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Forschung und Klinik 
Die Bedeutung des aufrechten Ganges für Funktion und Struktur der menschlichen Kreislauforgane 


am von Prof. Dr. med. M. Bürger, Leipzig 


Beim Übergang des Vierfüßlertums in das Entwick- 
lungsstadium des Homo erectus wurden wichtige Umstel- 
lungen und Anpassungen im Kreislaufsystem notwendig. 
Das nicht an die senkrechte Körperhaltung angepaßte 
Tier ist, wenn es zwangsweise in diese Lage gebracht 
wird, dem Tode verfallen. 

Bindet man z.B. einen Aal oder eine Schlange auf ein 
Brett, legt das Herz zur Beobachtung frei und richtet man 


sodann das Brett vertikal auf, so ist festzustellen, daß der 


rote Herzmuskel blaß wird. Das Herz schlägt „leer“, bald 
hört es zu schlagen auf, denn alles Blut häuft sich in den 
unteren Teilen des Körpers an und kehrt nicht mehr zum 
Herzen zurück (Hill [1]). Hängt man nah Raynard 
und Salathe& (2) ein narkotisiertes Kaninchen an den 
Vorderbeinen auf, so sinkt nach wenigen Minuten der 


zwischen den sprachlichen Leistungen und den Funk- 
tionen der oberen Extremitäten ein lokalisatorischer Zu- 
sammenhang besteht, betonen bereits Reichmann 
und Reichau (5). Bekannt ist auch, daß bei Störungen 
des Broca- Zentrums die gesunde für die erkrankte Hemi- 
sphäre eintreten kann und die Wiedergewinnung des 
Sprechvermögens durch Übungen der kontralateralen 
Extremität unterstützt wird. 

So hängt die geistige Aufwärtsentwicklung, die uns 
über das Tierreich erhebt, indirekt mit dem aufrechten 
Gange aufs engste zusammen. Es fragt sich nun, ob dieser 
entscheidende Gewinn für die Entwicklung des Menschen- 
tums nicht auch mit gewissen körperlichen Nachtei- 
len verbunden ist oder, anders ausgedrückt, ob schon 
allen Organen des menschlichen Körpers die Anpas- 


em # Druck in der Aorta beträchtlich ab. Auch hier wird das 
Herz fast blutleer. Das Gefäßsystem dieser Tiere ist nicht 
in der Lage, sich den veränderten hämostatischen Ein- 
flüssen, welche die aufrechte Stellung mit sich bringt, hin- 
der reichend anzupassen. Das Tier kollabiert und stirbt. Bringt 
1er- man das Tier vorher wieder in normale Lage, dann kann 
es sich von dem orthostatischen Kollaps erholen. 

Nach wiederholtem Aufrichten tritt bei Kaninchen der 
gI- orthostatische Kollaps immer schneller, manchmal schon 
nach Minuten ein. Bei den getöteten Tieren finden sich 
regelmäßig Herzmuskelnekrosen und schwere Wandver- 
de, 4 qellungen der Koronarien, außerdem fleckige Nekrosen 


sungan den aufrechten Gang restlos geglüct 
ist. Bei genauerem Hinsehen wird der Einsichtige diese 
Frage verneinen. Einige leicht nachprüfbare Beispiele aus 
der menschlichen Physiologie mögen das erläutern: 
Die gesündeste Mehrgebärende bekommt mancherlei 
Schwangerschaftsbeschwerden, die letztlich auf den auf- 
rechten Gang zurückzuführen sind. Weiter wissen wir, 
daß es schon bei geringen Nährschäden der Mutter oder 
des Kindes zu entstellenden Verkrümmungen der unteren 
Extremitäten kommt. Auch die häufigen Deformierungen 
des Fußskeletts der Erwachsenen mit ihren mannig- 
fachen Folgezuständen sind auf denaufrechten Gang 


u der Leberzellen. Bei wiederholtem Aufrichten der Tiere zurückzuführen (6). 

können die Nekrosen fast die gesamten Leberläppchen Viele FunktionsstörungenunseresKreis- 
rof. befallen (Meesen [3]). Es kommt dabei auch, wie laufsystems sind uns demgegenüber als Folgen 
ın- Dreydorf (4) an meiner Klinik zeigte, zu nachweis- des aufrechten Ganges weniger geläufig, wenn 
ar» baren Folgen dieser hypoxämischen Gewebsschädigun- sie auch als solche jedem gut beobachtenden Arzt be- 
er gen: Sie finden in einem Anstieg des Reststickstoffs kannt sind. Hierher gehören z.B. das leichte Schwindel- 
. ihren Ausdruck. Ich gebe dafür folgende Beispiele: gefühl, welches manchen Gesunden befällt, wenn er sich 
een nach wohldurchschlafener Nacht plötzlich aus der hori- 
ich- Susan des Serumrest- "Kollaps "Kollaps "Kollaps zontalen Lage in die vertikale Haltung begibt. Dieser 
alte stickstoffs mgYo | Rest.-Nmg"/o | | Rest-Nm@o  _vyertigo orthostaticus“ befällt bemerkenswerterweise 
953 23 vor allem sehr große, „langaufgeschossene“ Menschen mit 
ınte | 38 Hypotonus. Es liegt die Frage nahe, ob nicht überhaupt, 


als 39,5 im großen gesehen, zwischen Körperlänge und Blutdruck 

a sich gewisse Korrelationen herstellen lassen. Auf jeden 
Fall sind mir Angaben über Schwindelgefühl nach plötz- 
lichem Aufstehen von großen Menschen häufiger gemacht 
worden als von kleinen. Ich gebe für diese Zustände 
zwei Selbstbeobachtungen aus meinem engsten Kollegen- 
kreise wieder: 

Kollege R. P., 63 J., Größe 1,89 m, Blutdruck 90—100 mm Hg. Mit 
20 Jahren orthostatische Albuminurie. „Bei raschem Aufstehen aus 
waagerechter Körperlage in die senkrechte werde ich für einige 
Sekunden leicht schwindelig. Die ersten Schritte können taumelig 
sein.” 


Solche hypoxämischen Azotämien treten auch nach 
einem Myokardinfarkt auf, in welchen der Blutdruck auf 
hil. der Basis eines Bezold-Jarisch-Reflexes so weit absinken 

kann, daß es zu Ernährungsstörungen der Extremitäten 
ıtes kommt. Sie führen zum Anstieg des Reststickstoffs im 
real M Serum, zur Beschleunigung der Blutkörperchensenkungs- 
on geschwindigkeit, zur Leukozytose, zum Fieber usw. 
zen Dem zuerst aufrecht gehenden Menschen 
und seinen Nachfahren wurden die Hände für den Ge- 


brauch von Werkzeugen und Waffen frei. Sicher hat sich 
mit der zunehmenden Handfertigkeit auch das Bedürfnis 
nach Ausdrucksmöglichkeiten, welche über das einfache 
Gestikulieren hinausgehen, eingestellt. So denke ich mir, 
daß ler Gebrauch der Hand die ersten Impulse abgab für 
die Entwicklung des menschlichen Sprechvermögens. Daß 


a 


Kollege R. W., 32 J., Größe 1,71 m, Blutdruck 125/80 mm Hg. „In 
einer Zeit anstrengenden Dienstes und besonders anstrengender 
Röntgentätigkeit empfand ich jedesmal, wenn ich im Nachtdienst 
plötzlich geweckt wurde und mich sofort aufrichtete, ein Schwindel- 
gefühl, das mich zwang, für kurze Zeit niederzusitzen, ehe ich laufen 
konnte. Einmal, als es sich um einen besonders eiligen Fall handelte, 
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fand man mich 5 Minuten später vor dem Bett kollabiert.” Beide 
Kollegen erfreuen sich bester Gesundheit und sind in ausgedehnter 
akademischer und praktischer Arbeit störungsfrei tätig. 

Ähnliche Zustände werden bei Gesunden auch nach plötzlichem 
Erheben aus einem länger dauernden heißen Bad beobachtet. 

Mateef (7) hat auf einen besonders in Sportkreisen nicht selten 
beobachteten orthostatischen Kreislaufkollaps nad 
intensiver körperlicher Arbeit hingewiesen. Eine seiner 
Versuchspersonen wurde veranlaßt, 3mal 10C m im Schnellauf zurück- 
zulegen mit jeweiligen Ruhepausen von 5 Minuten. Die Beobachtung 
des Blutdrucks und des Pulses begann 7 Minuten nach dem letzten 
Lauf in aufrechter Stellung. Nach 9 Minuten aufrechten Stillstehens 
fällt der Blutdruck auf 35 mm Hg. Die Versuchsperson wurde ganz 
blaß, klagte über Übelkeit, Schwarzwerden vor den Augen und 
verlor das Bewußtsein. In horizontale Lage gebracht, erholte sie sich 
schnell. Der Blutdruck stieg schlagartig auf 130/90. Nach 3 Minuten 
wurde der Untersuchte aufgefordert, sich wieder aufzurichten. Es 
wiederholten sich dieselben Erscheinungen, so daß er wieder in die 
horizontale Lage gebracht werden mußte. Nun wurden die Beine 
bandagiert, und der Untersuchte wurde veranlaßt, sich wieder auf- 
zurichten. Trotzdem der junge Mann durch die zweimalige Ohnmacht 
sehr mitgenommen war, konnte er jetzt ohne jede Beschwerde auf- 
recht stehen und erklärte erleichtert, daß er sich diesmal sehr wohl 
fühle. Der Blutdruck fiel nicht unter 110/80, und die Pulsfrequenz 
hielt sich ohne jegliche Schwankungen auf 108. Nach 10 Minuten ist 
der Blutdruck 120/75. Nun wurden die Bandagen der noch immer 
stehenden Versuchsperson abgenommen. Der Blutdruck fällt gleich 
auf 90/60 und die Pulsfrequenz steigt von 108 auf 128! 

7 Minuten danach ist der Blutdruck 60 mm Hg und die Pulsfrequenz 
verlangsamt sich plötzlich von 128 auf 100 (asphyktische Vagus- 
reizung). Der Untersuchte wird zum drittenmal bewußtlos. 

Borst(8) hat auf meine Veranlassung schon vor 17 Jahren folgende 
Versuche angestellt: Nach Messung des Blutdrucks am aufrecht 
stehenden Menschen beugt dieser den Oberkörper % Minute nach 
vorne und richtet sich auf ein Kommando plötzlich auf. Nachdem 
schon vorher der Druck in der Manschette um eine bestimmte Größe 
(25 bis 30 mm Hg) gesenkt worden war, wird durch Palpation der 
Radialis festgestellt, wann und um wie viele Schläge der Puls ver- 
schwindet, d. h. während wie vieler Pulsschläge der Blutdruck um 
mehr als z. B. 30 mm Hg unter den Ausgangswert fällt. Das Ver- 
schwinden des Pulses ist z. T. sofort, z. T. nach wenigen schwächeren 
Schlägen zu bemerken, während andererseits kein Verschwinden, 
sondern nur ein Schwächerwerden des Pulses zu registrieren ist und 
erst bei geringerer Erniedrigung des Druckes in der Manschette der 
Radialispuls unfühlbar wird. Von 98 von Borst auf diese Weise 
Untersuchten fiei bei 49 gesunden Probanden einer Fliegerunter- 
suchungsstelle der Blutdruck für mehr oder weniger kurze Zeit um 
mehr als 25 bis 30 mm Hg unter den Ausgangswert. 

Diese Untersuchungen zeigen, daß auch beim gesunden 
Menschen beim Übergang aus der Horizontale in die Ver- 
tikale der Blutdruck erst nach einer gewissen Latenzzeit 
wieder einreguliert wird. 


Bandagiert 


tehen_ Stehen |- Bandagen | Bandagen 

Abb. 1: Orthostatischer Kreislaufkollaps nach 3mai 100-m-Lauf 


Bei systematischen Sporteignungsprüfungen an Studen- 
ten habe ich (9) vor 20 Jahren in 40 Fällen unter mehreren 
Hunderten, die meine Mitarbeiter und ich bis dahin 
untersuchten, während der Steigerung des intrapulmona- 
len Drucks einen Kollaps eintreten sehen, und zwar ge- 
rade bei solchen Leuten, bei denen eine exzessiv starke 
Abnahme der Herzschattengröße während der Pressung 
sich zeigte. Meist handelte es sich bei diesen zu Kollaps 
neigenden Individuen um Leute von schlankem Hoc- 
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wuchs mit steilen Zwerchfellbögen und relativ kleinem 
Herzen, welches dem Zwerchfell nur wenig auflag. Wird 
der Preßdruck vor dem Röntgenschirm durchgeführt, so 
scheint das Herz bei ihnen fast im Wirbelsäulenschatien 
zu verschwinden. Auch das Aortenband wird schmal. Der 
Kollaps tritt offenbar dann ein, wenn die Füllung der 
Karotiden so gering wird, daß eine ausreichende Blutver- 
sorgung des Gehirns — besonders bei aufrechtem Stehen 
— nicht mehr stattfinden kann. Auch der periphere Puls 
ist kaum noch zu fühlen. Es treten leichte klonische 
Zuckungen im Gesicht und in den oberen Extremitäten 
auf. Während der Dauer der Zuckungen — die nur 
.wenige Sekunden anhalten — besteht Bewußtlosig- 
keit. Die Pupillen sind weit und reagieren nicht immer 
auf Licht. Manchmal besteht starker Schweißausbruch. In 
horizontale Lage gebracht, reagiert der Untersuchte 
nach einer halben Minute, wie aus tiefem Schlafe erwa- 
chend, wieder auf Anruf. Meist besteht für das Vorgefal- 
lene vollkommene Amnesie. Über den Zustand befragt, 
geben die Prüflinge meist an, sie seien plötzlich von un- 
bezwinglicher Schläfrigkeit befallen worden. Gelegentlich 
wird nach dem Wiedererwachen ein leichtes Schwindel- 
gefühl bemerkt. 

Die Bedeutung der Feststellung dieses 
Preßdruckkollapses für sportliche Belange ist 
ohne weiteres klar. Man wird die Prüflinge, an denen 
man diesen Typus festgestellt hat, von allen denjenigen 
sportlichen Übungen zurückhalten, welche sie durch Ver- 
sagen des Kreislaufs beim Pressen in eine gefährliche 
Situation bringen können. Dahin gehören Tauchübungen, 


gewisse Übungen am 
Reck, z. B. Riesen- i P ürger (10) 
Fuhige  Mtiefe 


felge, Klettern an Atemzüge Pressung Ruhige Atmung 
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fach wurde an Stu- N 
denten, welche plötz- 0 
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u.a. auf den geschil- Abb. 2: A Normale Herzen. B Asthenische Herzen 
derten Mechanismus (synkopotroper Typ). C Sportherzen 
des plötzlich bei ge- 

steigertem intrapulmonalem Druck eintretenden Kollapses 
zurückzuführen ist. Um diesen synkopotropen Typus bei 
sportlichen Eignungsprüfungen auch ohne Zuhilfenahme 
des Röntgenverfahrens rechtzeitig erfassen zu können, 
habe ich die von mir so genannte Preßdruckprobe 
ausgearbeitet. 

Diese Beispiele mögen zeigen, daß der Kreislauf des 
gesunden homo erectus bei Belastungen, die sich durch- 
aus noch in physiologischen Grenzen halten, versagen 
kann. 

Schon 1927 beschrieben A.Bjure und H.Laurell(11) ein Krank- 
heitsbild, welches sie orthostatische arterielle Anämie nannten. 1936 hat 
Laurell(12) das Krankheitsbild im deutschen Schrifttum noch einmal 
niedergelegt. Munk (13) (1928) und Lian und Blondel (14) (1929) 
haben offenbar etwas Ähnliches beobachtet. Munk spricht von „kon- 
stitutioneller arterieller Hypotonie“, Lian und Blondel von „arterieller 
idiopathischer Hypotension“. Beide Autoren legen also das Haupt- 
gewicht auf die Hypotonie und weniger auf den orthostatischen 
Charakter des Krankheitsbildes. 

Die orthostatische arterielle Anämie findet sich meist 
bei langen asthenischen Individuen und Personen mit 
bedeutendem Untergewicht. Muskelschlaffheit begünstigt 
das Syndrom. In aufrechter Stellung ist das Gesicht meist 
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blaß, die Augen eingesunken und haloniert. Außerdem 
besteht eine ausgesprochene Akrozyanose an Händen 
und Füßen. Die Kranken klagen über abnorm schnelle 
Ermüdbarkeit und psychische Abgeschlagenheit. Sie 
haben — wie Laurell richtig betont — ein übergroßes 
Schlafbedürfnis. Sie klagen über Kopfdruck und 
Kopfschmerzen, zeigen oft eine depressive Gemütsstim- 
mung. Wenn sie sich rasch aus liegender Körperhaltung 
aufrichten, haben sie, wie unsere beiden Beispiele zeıgen, 
ein Schwindelgefühl oder es wird ihnen schwarz vor 
Augen. Wenn sie gezwungen sind, lange still zu stehen, 
kann leicht eine Ohnmacht eintreten. Uns älteren 
Dozenten sind noch die Kollapse der meist ausqesucht 
hohwüchsigen Fahnenträger bei akademischen 
Feiern in Erinnerung, die wohl jeder einmal mitbeobach- 
tet und erlebt hat. Die nicht immer gleichmäßig interes- 
sierende und oft langdauernde Festrede wurde dann 
durch den dramatischen Vorgang des Zusammenbruchs 
eines Fahnenträgers, den eine orthostatische arterielle 
Hirnanämie befiel, in erregender und belebender Weise 
unterbrochen. Außerhalb der Aula wurde der „sterbende 
Krieger“ durch einen Trunk kalten Wassers wieder ins 
Leben zurückgerufen, nachdem durch kurzdauernde Hori- 
zontallage sein Gehirn wieder so ausreichend mit Blut 
und Sauerstoff versorgt war, daß er der akademischen 
Feier weiter beiwohnen und dieselbe in würdiger Form 
ihren Abschluß finden konnte. 

Auch in der Schule fallen solche hochwüchsigen asthe- 
nischen Patienten dadurch auf, daß ihr Gehirn bei plötz- 
lihem Aufstehen träge arbeitet und sie ihr Gedächtnis 
verläßt. Ein Gedicht, welchss sie im Liegen gut gelernt 
hatten, haben sie beim plötzlichen Aufstehen vergessen. 
Der unfehlbare Schulmeister sagt dann vielleicht unge- 
halten: „Setzen Sie sich“!, er sollte lieber sagen: „Legen 
Sie sich!"Dann könnte der fälschlich als faul bezeichnete 
Zögling sein Gedicht störungsfrei vortragen. Es ist be- 
greiflich, daß sich solche Schüler falsch behandelt und 
daher minderwertig fühlen, zumal wenn sie beim län- 
geren Sitzen heftige Kreuzschmerzen, „Muskelrheumatis- 
mus“, Lumbago oder andere als solche fehlgedeutete Be- 
shwerden bekommen. In allen diesen Fällen handelt es 
sich offenbar um eine orthostatisch bedingte zerebrale 
Hypoxämie. 

Laurell (15) gibt für diese Tatsachen ein überzeugendes Beispiel, 
indem er die Probanden im Wasser von indifferenter Temperatur 
stehen ließ, wobei die Schwankungen des Blutdrucks, der Pulsfrequenz 
und der Druckamplitude nahezu in Fortfall kommen, wie neben- 
stehendes Beispiel zeigt: 


Druk- 
amplitude 


160/100 60 
135/105 30 


Pulsfrequenz Blutdruck 


66 
103 
Stehen im Wasser von in- 
differenter Temperatur bis 

zur Mamillarebene . . . 67 
Danach: 

88 
Liegen "63 


132/78 


122/100 
135/85 50 


Die alten Untersuchungen von Dietlen (16), nach 
denen der Herzschatten im Stehen kleiner ist als im Lie- 
gen, haben durch Untersuchungen von Lindhard er- 
hebliche physiologische Bedeutung. Nah Kjell- 
berg (25) macht diese Verkleinerung der Schattenfläche 
bis zu 16% aus. 

DieGrößedesHerzens ist, wie ich immer wieder 
betone, im wesentlichen eine Funktion seines 
Füllungszustandes. Es muß also, wenn es im 
Stehen kleiner ist, eine Abnahme des Schlagvolumens 
eintreten. Ich gebe für diese Tatsache auf nachstehender 
Tabeile die Resultate von Lindhard nach den Angaben 
von Laurell (15) hier wieder. 
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In allen Fällen hatte die Pulsfrequenz zu-, das Schlag- 
volumen dagegen abgenommen. 


Minutenvolumen Pulsfrequenz Schlagvolumen 


| Liegen 6,6 Liter 62 106 ccm 
K. A. H.,37 J. Stehen 7,2 Liter 8 — + 258% 92 ccm = — 132 % 
= + 91% 
Liegen 4.2 Liter 56 
Stehen 50 Liter 4 — + 32,1% 
= + 190% 
| Liegen 4.3 Liter 58 
Mrs. M.,37J. Stehen 36 Liter 69 — + 19% 
| = — 16,3% 
' Liegen 42 Liter 58 
MissL.,18J. Stehen 35 Liter 0 — + 20,7% 
= — 167% 


In den Bereich des Physiologischen gehören wohl auch 
die leichten Schwindelgefühle und Ohnmachtszuständ>, 
die Schwangere nach einer rasch vor sich gehenden nor- 
malen Entbindung beim plötzlichen Aufsitzen oder Auf- 
stehen empfinden. Hier ist es infolge der schnellen Druck- 
entlastung zu einer Hyperämie im gesamten Splanchni- 
kusgebiet gekomm.n, wie wir sie auch bei der Wieder- 
durchblutung nach Aufheben der Unterbindung einer Ex- 
tremität sehen (s. A. Bier). Das Splanchnikusgebiet 
nimmt vorübergehend eine so große Blutmenge auf, daß 
es für kurze Zeit zu einer Mangelversorgung oder Hypox- 
ämie des Gehirns kommt. ; 

Durch Anlegen eines straffsitzenden Bauchgürtels und 
Bandagieren der Beine können bei Kranken mit ortho- 
statischer arterieller Anämie Minuten- und Schlagvolu- 
men sofort gehoben werden. Müdigkeits- und Schwindel- 
gefühle schwinden ebenfalls. Kranke, die im Stehen über 
Kopfschmerzen klagen, verlieren diese nach Anlegen des 
Bauchgürtels. Diese Beobachtungen stehen in guter Über- 
einstimmung mit dem oben erwähnten Ausbleiben des 
orthostatischen Kreislaufkollapses bei Sportsleuten nach 
Bandagieren der unteren Extremitäten. Laurell (15) 
fand, wie auch unser eines Beispiel zeigt, bei seinen 
Kranken mit orthostatischer arterieller Anämie, eine 
orthostatische Albuminurie. Er stellte fest, 
daß diese gänzlich verschwand, wenn er seine Kranken 
in ein Wasserbad stellte, in welchem der Wasserspiegel 
bis zur Mammillarebene gehoben war. Wurde der Was- 
serspiegel gesenkt, so trat die orthostatische Albuminurie 
wieder auf. 

Da die Gefäßbahnen hauptsächlich in Richtung der 
Körperachsen liegen, kommen die hämostatischen Kräfte 
in senkrechter Stellung des Körpers voll zu Gel- 
tung (J. Frey) (17). In aufrechter Stellung kommt es zu 
einem Blutaufstau der unteren Körperhälfte, während der 
oberen Körperhälfte Blut entzogen wird. Hierdurch wird 
das Versacken des Blutes in die Beine begünstigt und 
das rechte Herz entlastet und gewissermaßen ein unblu- 
tiger Aderlaß vorgenommen. Gleichzeitig kommt es im 
Stehen allerdings zu einer besseren Sauerstoffausnutzung 
des Blutes in den unteren Gliedmaßen, wie Untersuchun- 
gen von Florkin, Edwards und Dill über die O:»- 
Sättigung des venösen Blutes der V. femoralis gezeigt 
haben. J. Frey hat bei passivem Lagewechsel von der 
Horizontalen in die Vertikale eine Abnahme des Minuten- 
volumens um 18% und eine mittlere Abnahme des 
Schlagvolumens um 31% nachgewiesen —, bei „Bein- 
stellung“ 50° von der Horizontalen. Wichtig ist, ob der 
Lagewechsel aktiv oder passiv vorgenommen wird. Bei 
Personen, welche zum orthostatischen Kollaps neigen, 
kann das Minutenvolumen sogar bis 60% absinken. 
Schellong (i8) hat die Beobachtungen früherer Auto- 
ren und seine eigenen zu einer funktionellen Regula- 
tionsprüfung des Kreislaufs mit dem Ziele einer 
Differentialdiagnose von Herz- und Gefäßstörungen zu- 
sammengefaßt. 


75 ccm 
31.03 68 ccm — 93% 
75 ccm 

52 ccm = — 30,7% 
72 ccm 

50 ccm = — 30,6% 
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Meine Mitarbeiter G. Schlomka und H. Rein- 
dell (19) haben in Bonn an meiner Poliklinik systema- 
tische Untersuchungen über das „Verhalten der Herz- 
stromkurve beim Übergang vom Liegen zum Stehen“ an- 
gestellt. Sie fanden bei Einnahme der vertikalen Haltung 
außer der bekannten Zunahme der Schlagfrequenz eine 
Verkleinerung der Amplitude von T mit 
gleichzeitiger Abplattung und evtl. Aufspaltung des 


Gipfels in zwei getrennte Erhebungen. Bei stärkeren Ver- ° 


änderungen nimmt die Höhe von T bis zur Isoelektri- 
schen ab, oder vertieft sich die Aufspaltung zu einer oft 
unter die Isoelektrische reichenden, d.h. negativen End- 
zacke. Gelegentlich fand sich eine abnorme Verkürzung 
der Diastole, die in vielen Fällen zu einer Überlagerung 
von T und P, d.h. zur (partiellen) „Vorhofspfropfung“ 
führt. Das Ausmaß dieser hämodynamisch abnormen un- 
günstigen Diastolenverkürzung und die Häufigkeit des 
Auftretens von Vorhofpfropfung sind nicht so sehr durch 
die Änderungen der Schlagfrequenz bedingt, sondern er- 
weisen sich nach Schlomka und Reindell als deutlich ab- 
hängig von der Leistungsfähigkeit des Myokards. 

Bei Rückkehr in die Horizontale bilden sich die geschil- 
derten Veränderungen des Elektrokardiogramms fast 
augenblicklich zurück. Meine damaligen Mitarbeiter glau- 
ben, für die beobachteten Erscheinungen am Elektrokar- 
diogramm die Lageänderung des Herzen selbst als Ur- 
sache ablehnen zu dürfen. Die erhobenen Befunde werden 
als Auswirkungen der durch die veränderten Einwir- 
kungsverhältnisse der Schwerkraft bedingten Um- 
stellungen bzw. Störungen der Blutverteilung teils auf 
die Blutversorgung des Myokards selbst,, teils auf den 
Erregungszustand der Pressorezeptoren bezogen. 


Ob und in welchem Maße die im Stehen auftretenden 
elektrokardiographischen Veränderungen mit der durch 
den Lagewechsel bedingten Umstellung anderer Kreis- 
laufgrößen in unmittelbare Verbindung zu bringen sind, 
steht nicht fest. In einer ausführlichen Bearbeitung dieses 
Themas konnte mein Mitarbeiter Michel (20) zeigen, daß 
für die charakteristischen Veränderungen der T-Zacke 
und des Zwischenstücks in Ableitung II und III sicher 
keine kardiale Sauerstoffnot, wie es z.B. Kienle (21) 
annimmt, in Betracht kommt. Er fand bei Kindern in über 
70% der untersuchten Fälle deutliche Stehveränderungen 
der Herzstromkurve, obwohl diese Kinder keine Sym- 


M.Glees, Zur Klinik der derzeitigen Keratoconjunctivitis epidemica 


Aus der Univ.-Augenklinik Köln (Dir.: Prof. Dr. med. K. vom Hofe) 


Einfluß des Übergangs aus der Horizontalen in die Vertikale auf die 
Herzstromkurve 


© Abb. 3: Elektrokardiographische 
Stehveränderungen bei eii.em völ. 
lig kreislaufgesunden Kind mit nor- 
malem Puls- und Blutdruckverhal- 
=. ten im Stehen: Rechtsdrehung des 
Hauptvektors, Abflachung von TI, 
Inversion von T III und angedeu. 
tete Senkung von ST Il 


Abb. 4: Elektrokardiographische 
Stehveränderungen bei einem 
Jugendlichen mit orthosta\ischer 
Kollapsneigung. Die Verände- 
rungen des nach 5 Minuten 
Stehen geschriebenen EKG ent- 
sprechen denen der Abb. 1. 
Zu diesem Zeitpunkt bestanden 
noch völlig normale Puls- und 
Blutdruckwerte. Das 3. EKG ist 
im Kollaps geschrieben; d bei 
fällt besonders die Uberhöhung 
der T-Zacken, wahrscheinlich 
infolge eines zentralen Vagus- 
reizes, auf 


Im Liegen Nacı 5' Stehen Im orthostat. 
Kollaps 


Abb. 3 und 4 zeigen die charakteristischen Veränderungen des Steh-EKG aus einer 
Arbeit von Michel 


ptome aufwiesen, die auf eine orthostatische Fehlregu- 
lation hinwiesen. Auf Grund verschiedener Beobachtun- 
gen und der Häufigkeit der EKG-Veränderungen im 
Stehen bei Kindern — die übrigens mit zunehmendem 
Alter immer geringer wird — lehnt Michel auch eine 
ursächliche Verbindung mit einer vegetativen Dysregu- 
lation ab. Er sieht in den typischen elektrokardiographi- 
schen Stehveränderungen den Ausdruck eines reflektori- 
schen Geschehens am Herzen selbst. Für die Auslösung 
der Veränderungen scheinen bestimmte, bei Lagewechsel 
einsetzende, am Herzen wirksame nervale Impulse, wahr- 
scheinlich sympathischer Natur (innerhalb physiologischer 
Grenzen!) bedeutungsvoll zu sein. Eine pathologische 
oder pathognomonische Bedeutung wird für die Stehver- 
änderungen verneint. (Schluß folgt.) 


Zur Klinik der derzeitigen Keratoconjunctivitis epidemica 
(mit Bemerkungen versicherungsrechtlicher Art) 


von Oberarzt Prof. Dr. med. M. Glees 


Seit einigen Monaten herrscht in weiten Teilen des 
Bundesgebietes eine epidemische Keratokonjunktivitis. 
In mancher Beziehung gleicht sie der des Jahres 1938. 
Das Krankheitsbild ist aber im Gegensatz zu unseren 
damaligen Beobachtungen (Glees [1]) diesmal sehr viel- 
gestaltig und wechseihaft. Soweit sich bis jetzt übersehen 
läßt, kam die Epidemie von Norden her ins Rheinland, 
wenigstens wurden die Augenärzte des Kölner Raums 
auf der Tagung des Vereins rhein.-westf. Augenärzte 
Anfang Oktober 1952 durch Beobachtungen aus Ham- 
burg und dem Ruhrgebiet auf sie aufmerksam und dann 
selbst in wachsendem Umfange mit ihr bekannt und 
beschäftigt. Innerhalb der verschiedenen Erscheinungs- 
formen darf man ein Krankheitsbild vielleicht als typisch 
herausstellen: Mit gleichzeitig oder etwa 1 Tag später 
einsetzendem Abgeschlagenheitsgefühl und Kopfschmer- 
zen Auftreten einer heftigen Hyperämie und Chemose der 
Bindehaut und Schwellung der Präaurikulardrüse. Nach 
4--6 Tagen Entwicklung von sehr oberflächlich gelegenen 
Hornhautinfiltraten. Verschwinden der Chemose nach 
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etwa 6 Tagen, dann auch Rückgang der Drüsenschwellung 
und später der Hyperämie. Rückbildung der Infiltrate 
nach etwa 14 Tagen. In den meisten Fällen wird ein Auge 
betroffen, erkrankt das zweite gleichzeitig oder hinter- 
her, so stets weniger heftig. Die Häufigkeit der Abwel- 
chungen ist größer als die der typischen Form. Die 
Beteiligung des Drüsensystems ist verschieden stark, sie 
kann ganz fehlen und betrifft in schwersten Fällen nicht 
nur die Präaurikular-, sondern auch die Submental- 
und die Zervikaldrüsen. Das Ausmaß der Chemose 
wechselt ebenfalls sehr stark. Nicht selten kommt es ZU 
erheblicher follikulärer Schwellung. Blutungen unter 
oder aus der Bindehaut und unter die Lidhaut scheinen 
sehr selten und vielleicht Folgen einer zu eingreifenden 
Behandlung zu sein. Am auffälligsten ist die Verschieden- 
artigkeit der Hornhautsymptome. In großer Zahl beobach- 
ten wir typische Nummularistrübungen. Sie können SO 
fort, d.h. in den ersten Tagen nach der Bindehauterkran- 
kung auftreten oder sich, nachdem zunächst die oben 
beschriebenen Infiltrate entstanden, zeigen, oder aucd 
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erst nach Rückgang der Hyperämie in einer völlig 
klaren Hornhaut entstehen. In anderen Fällen trifft man 
rasendicht gesäte Punkttrübungen an, hin und wieder 
auch nur vereinzelte Infiltrate, und schließlich kann die 
Hornhaut auch unbeteiligt bleiben. Art und Zeitpunkt 
des Rückganges der Hornhauttrübungen weisen beson- 
ders große Verschiedenheiten auf. Man sieht nicht selten, 
daß die Nummularistrübungen an die Oberfläche treten 
und, nachdem sie kleine erhabene Knötchen im Epithel 
gebildet haben, unter schmerzhaftem Fremdkörpergefühl 
sich abstoßen. Bei anderen Kranken bilden sich die Num- 
mularistrübungen wie 1938 unauffällig zurück, wobei es 
mitunter vorher zu ihrem Konfluieren kommt. Ähnlich 
verschieden ist der Verlauf bei den anderen oben be- 
schriebenen Trübungs- bzw. Infiltrationsformen. Die 
längste Zeit zum Verschwinden benötigen aber die Num- 
mularistrübungen. Eine Beteiligung tieferer Hornhaut- 
schichten in Gestalt von Deszemetfalten sowie Irishyper- 
ämie und feine Präzipitate wurden selten beobachtet. 
während s. Z. frisch verletzte oder operierte Augen 
bevorzugt befallen wurden (Grüter [2], Gilbert [3], 
Glees [1] u.a.), ist der Anteil der vorher nicht nach- 
weislich verletzten Augen diesmal weitaus größer. Eine 
erhöhte Gefährdung frisch Operierter haben wir nicht 
festgestellt. Die Infektiosität ist in diesem Jahr sehr groß. 
Das zeigt nicht nur das gehäufte Auftreten in manchen 
Betrieben, sondern auch das B>fallensein von Ärzten und 
Pflegepersonal auch anderer Kliniken. Die örtliche Aus- 
breitung ist verschieden stark. So sahen bisher verschie- 
dene Augenärzte Kölns und der Umgebung nur verein- 
zelte, wieder andere sehr zahlreiche Fälle bei annähernd 
gleicher sozialer Schichtung der Bevölkerung. Heute wie 
damals (Meisner [4l, Schneider [5]), Smit- 
mans [6]) fällt das fast ausschließliche Befallensein der 
Erwachsenen auf. Die Inkubationszeit beträgt nach unse- 
ren Feststellungen 6—10 Tage. Ähnlich gaben s. Z. 
Meesmann und Bachmann (?), Scheerer (ß) 
und zur Nedden (9) als durchschnittliche Inkubations- 
zeit8 Tage an. Grüter (2) hat bereits 1940 erklärt, daß 
es sich' um eine Viruskrankheit handeln müsse. Die Tat- 
sache, daß der damaligen wie heutigen Epidemie eine 
Poliomyelitisepidemie vorausging, spricht ebenfalls in 
dieser Richtung. Weiter würde auch die erst jetzt fest- 
gestellte Resistenz gegen alle möglichen Antibiotika da- 
für sprechen. Bei einer in sehr vielen Punkten gleich ver- 
laufenden epidemischen Keratokonjunktivitis haben 
Sanders und Alexander (10) ein Virus gefunden, 
das bei einer Größe der Elementarkörperchen von nur 
50—75 mu nur durch schwierige Kulturverfahren zu iso- 
lieren war (vgl. Jancke [9] und Schmidt [i1l]). So 
wird verständlich, daß andere mikroskopische und bakte- 
riologische Verfahren bei der Suche nach dem Erreger 
versagen mußten. Als Eintrittspforte des Erregers muß, 
wenn auch die Drüsenschwellung bis zu gewissem Grade 
und erst recht die Allgemeinsymptome auf eine Reaktion 
des gesamten Organismus hindeuten, das Auge gelten. 
Das zeigen der Beginn an den Augen, das meist einseitige 
Befallensein und die Entstehung nach Verletzung. Die 
diesjährige Epidemie hat mit der früheren die Therapie- 
resistenz gemeinsam. Auch hieraus ist, wie bereits an- 
geführt, ein weiterer Beweis zu entnehmen, daß es sich 
um einen Erreger besonderer Art handeln muß. Wenn 
schon diese Überlegungen eine Wirksamkeit der 1938 
noch nicht in die Lokalbehandlung eingeführten Sulfon- 
amide und des noch unbekannten Penicillins bezweifeln 
ließen, so bestätigen Versuche hiermit ihre Wirkungs- 
losigkeit. Auch mit Aureomycin konnte keine nennens- 
werte Beeinflussung beobachtet werden. In Anbetracht 
der guten Erfolge bei herpetischen Krankheiten verwand- 
ten wir die Quecksilberpräparate Mercurochrom und 
Merien, ersteres als Tropfen, letzteres als Salbe. Beide 
erwiesen sich insofern von einem gewissen Nutzen, als 
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sie subjektiv Linderung brachten und auch die konjunk- 
tivalen Erscheinungen günstig beeinflußten. Die thera- 
peutische Wirkung des Chloromycetins auf Viren ließ 
auch hier eine Wirkung vermuten. Wir haben deswegen 
in letzter Zeit Versuche mit einer von Bayer unter dem 
Namen Leucomvcinsalbe hergestellten Chloromycetin- 
salbe vorgenommen. Der bisherige, an einer geringen 
Zahl von Kranken gewonnene Eindruck läßt aber auch 
keinen durchgreifenden Erfolg erkennen. Allerdings 
scheint eine günstige Beeinflussung der Hornhautaffek- 
tionen hinsichtlich ihres zeitlichen Ablaufs vorzuliegen. 
Vor allem wird die Salbe als sehr angenehm empfunden. 
Letzteres spielt hier eine Rolle. Denn die Erfahrung, 
heute wie damals (Roggenkämper [12], vom 
Hofe [13], Rieger [14] u.a.) hat gezeigt, daß man so 
schonend wie möglich vorgehen soll. Anwendung schär- 
ferer Mittel und häufiger Wechsel bewirken zumindest 
eine Zunahme der konjunktivalen Erscheinungen. Die 
unterstützende Behandlung über den Tag verteilter 
kleiner Aspirindosen, die bereits damals empfohlen 
wurde (Grüter [2], vom Hofe [13]), erwies sich auch 
heute wieder als günstig. Bei länger bestehendem Reiz- 
zustand, der mitunter bei der Nummularisform im End- 
stadium anzutreffen ist, kann man durch eine Milch- 
injektion endgültige Abheilung erreichen (vom Hofe 
[13]). Die starken Reizsymptome und die Hornhaut- 
trübungen bedingen häufig eine klinische Behandlung 
und Arbeitsunfähigkeit. Wenn diese bei einer Entzün- 
dung im Anschluß an einen Unfall eintritt, ergibt sich die 
versicherungsrechtlich wichtige Frage nach dem Kosten- 
träger. Es dürfte z.B. nicht selten der Fall eintreten, daß 
jemand wegen einer Fremdkörperverletzung wenige 
Tage und erneut infolge der inzwischen eingetretenen 
Entzündung wieder arbeitsunfähig wird. Hier einfach zu 
erklären: „Die Entzündung ist durch den Unfall entstan- 
den, mithin müssen die gesamten Kosten auch der in 
Betracht kommenden Berufsgenossenschaft zur Last ge- 
legt werden“, ist m.E. nicht gerechtfertigt. Vielmehr 
stehen wir hier vor einem anderen Problem: Wir müssen 
die Epidemie und die sich aus ihr ergebende Ansteckungs- 
gefahr für alle als gegebene Tatsache hinnehmen. Der 
Unfall begünstigt nur die Entstehung der Infektion. Ob 
hierbei die Läsion des Gewebes selbst die Schuld trägt, 
oder ob — was ich nach unseren Beobachtungen für wahr- 
scheinlicher halte — die Infektionsmöglichkeit durch das 
Aufsuchen der ärztlichen Sprechstunde vermehrt wird, 
ist unwesentlich. Die Situation läßt sich auch anders schil- 
dern: Im Rahmen der Epidemie kann sich jeder infizieren; 
ohne eine gerade herrschende Epidemie wird sich da- 
gegen der Unfallverletzte schwerlich anstecken können. 
Ähnliche, vergleichbare Verhältnisse gibt es in der Un- 
fallheilkunde wohl nicht. Es wird aber kein Arzt bei 
einer Grippeepidemie dann eine Unfallfolge annehmen, 
wenn ein Unfallverletzter beim Besuch der ärztlichen 
Sprechstunde eine Grippe akquiriert. Somit dürfen wir 
im vorliegenden Falle dem Unfall nur die Rolle des aus- 
lösenden Moments im strengen unfallrechtlichen Sinne 
zubilligen. Das darf aber nur dann geschehen, wenn die 
Infektion tatsächlich innerhalb der Inkubationszeit mani- 
fest wurde und wenn wirklich ein Unfall vorgelegen hat. 
Denn es darf nicht übersehen werden, daß die mitunter 
als Fremdkörpergefühl empfundenen Beschwerden der 
ersten Entzündungserscheinungen Veranlassung zur Spä- 
teren Konstruktion eines Unfalls geben können. An den 
durch die Behandlung und die Arbeitsunfähigkeit ent- 
standenen Kosten darf daher die Berufsgenossenschaft 
zu höchstens 50% beteiligt werden. Hier anders vorzu- 
gehen aus der Erwägung heraus, daß eine bleibende, zu 
Rentenansprüchen führende Störung doch nicht zurück- 
bleibt, ist nicht angebracht und würde außerdem einen 
nicht gerechtfertigten Präzedenzfall in der Unfallheil- 
kunde zeitigen. Das Verfahren birgt aber verwaltungs- 
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technische Schwierigkeiten in sich und müßte nach Rück- 
sprache mit allen Beteiligten geregelt werden. 
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Ärztliche Fortbildung 
Über Diagnose und Therapie der Ekzeme 


von Prof. Dr. med. C. M. Hasselmann, Direktor der Universitätshautklinik Erlangen (Schluß) 


Auf psychogene Faktoren bei der Entstehung und 
Unterhaltung von Ekzemen wurde vor allem von Char- 
cot hingewiesen. Leloir sprach vom „choc moral“ und 
Sack meinte, daß oft „der Ekzematiker sich sein Ekzem 
ankratzt“. Die Möglichkeit und Tatsache einer Konver- 
tierung nach der dermalen Seite hin ist jedem sorgfältigen 
Beobachter bekannt, wenn auch wohl die Eruierung der 
symbolischen Abhängigkeit wie auch die Bestimmung der 
Artsubstanz einer solchen seelischen Komponente und 
deren Einwirkungsgrenzen im Einzelfall sehr schwierig 
sein können. 

So wenig diese neuro-vegetativen und psychosoma- 
tischen Möglichkeiten diffamiert werden dürfen, so darf 
aber auf der anderen Seite ebensowenig eine Bagatelli- 
sierung erbrachter und physiologisch-chemisch oder sonst 
biologisch exakt faßbarer Kausalzusammenhänge Platz 
greifen. 

Unter den exogenen Faktoren, die sowohl auslösend 
als auch verschlimmernd in Erscheinung treten können, 
kommen Klima und insbesondere Wetterveränderungen 
offensichtlich häufiger in Frage. Es sei in diesem Rahmen 
zunächst dahingestellt, ob Wetterfronten oder vielmehr 
das sog. LennardschePhänomen, d.h. entweder 
ein Überschuß von kleinen, mittelschweren negativen 
oder von positiven Ionen hierbei auslösend eine Rolle 
spielen. 

Seitdem 1893 Josef Jadassohn seine medikamen- 
töse Dermatitis veröffentlichte, ist anerkannt, daß dieses 
klinische Bild sowohl durch immunologische Phänomene 
als Ausdruck einer Antigenwirkung von lebenden Mikro- 
organismen oder ihrer Stoffwechselprodukte als auch 
durch reine Elemente, wie z.B. Quecksilber, verursacht sein 
kann. Arthritis, Urtikaria, Asthma, Rhinitis, Fieber und 
alle Exantheme können somit sowohl durch lebende 
Mikroorganismen oder ihre Stoffwechselprodukte, also 
durch Protein-Allergene, entstehen, wie auch durch alle 
möglichen einfachen oder komplizierten chemischen Ver- 
bindungen. Dementsprechend kann es sich ergeben, daß 
die allerverschiedensten klinischen Symptome bei Arz- 
neimittel-Allergie auftreten, wie masern- und scharlach- 
ähnliche Exantheme, Urtikara, Kontaktdermatitis und 
Toxikodermie, Asthma, anaphylaktischer Schock u.a.m. 
Sie alle imponieren als Phänomene der Sensibilisierung. 
So bedingte Reaktionen können atypisch auftreten und 
dann mit Infektionskrankheiten verwechselt werden, 
wenn z. B. Fieber, Leukozytose, Gelenksymptome be- 
stehen. 

Besonders bekannt ist Asthma und Rhinitis, Ekzem u. a. 
durch Aspirin, Sulfonamide, Chinin, Salvarsan, Pflanzen- 
schleime. und eiweißhaltige Substanzen wie Pankreatin, 
Papain u.a. Besonders alarmierend und gefährlich sind 
natürlich die akuten Reaktionen, ausgedehnte Toxikoder- 
mien und selbst Agranulozytose, die bei Patienten ganz 
plötzlich auftreten können, selbst wenn sie vorher oft 
wochen- und monatelang das betreffende Arzneimittel 
gut vertragen haben oder höchstens langsam eine ge- 
wisse Leukopenie zeigten. 

Es ist wohl keine surrealistische Akribie zu protokol- 
lieren, daß bei Ekzembereitschaft praktisch wohl alle 
chemischen Substanzen und Medikamente, aktinische 


190 


und thermische Einwirkungen als adäquater Reiz einmal 
zur Manifestation führen können, so daß dann das kli- 
nische Bild der Ekzemkrankheit auftritt. Unter dieser 
astronomischen Vielheit von möglichen Ätiologien und 
Kausalzusammenhängen beim einzelnen Kranken in der 
Sprechstunde gerade seine causa nocens zu erkennen, 
oder auch eruieren zu können, mag schwer oder auch 
selbst unmöglich sein. Hinzu kommt, daß im Laufe der 
Ekzemkrankheit offensichtlich eine solche polyvalente 
Sensibilisierung der Haut eingetreten sein kann, daß nun 
selbst an und für sich inerte, blande und gerade zum 
therapeutischen Rüstzeug gehörende Stoffe und Substan- 
zen wie etwa reine Vaäseline, Schweinefett, Paraffin, Zink- 
öl, verdünnte Lösungen von Borsäure und Zinksulfat, ja 
selbst destilliertes Wasser oder Ringerlösung nicht mehr 
von der Haut vertragen werden. Sorgfältige und wieder- 
holte körperliche Untersuchungen unter Zuhilfenahme 
aller bekannten und bewährten diagnostischen Methoden 
und Hilfsmittel zusammen mit genauesten anamnesti- 
schen Befragungen, externe Hauttestungen, ex juvantibus 
Medikation, selektive Nahrungsgaben und anschließende 
Untersuchungen zur Feststellung, ob etwa eine „hämokla- 
sische Krise“ im Sinne von Vidaloder Vaughanals 
temporäre Verminderung der Leukozyten bzw. der Eosi- 
nophilen erkennbar ist u.a.m. können erforderlich wer- 
den. Solches ist natürlich nur bei klinischer Beobachtung 
überhaupt durchführbar, weshalb jeder länger dauernde 
und schwerer therapeutich zu beeinflussende Ekzemkranke 
möglichst bald in eine Fachklinik eingewiesen werden 
sollte. Nur dadurch wird in solchen Fällen ein sonst nichi 
zu verantwortender Verlust an Zeit und Geld dem Kran- 
ken wie auch dem Versicherungsträger erspart. Wie ich 
zusammen mit meinem früheren Assistenten H. Fuchs 
durch die Analyse von 238300 Krankschreibungen von 
Kassenkranken zeigen konnte, werden nicht nur ?/s aller 
Ekzeme vom Allgemeinpraktiker behandelt, sondern 
Ekzeme nehmen auch nach der Häufigkeit unter den 
Hautkranken die zweite Stelle unmittelbar hinter den 
eitrigen Krankheiten der Haut ein. 

Da nun unterstellt werden kann, daß praktisch eigent- 
lich alle Medikamente einmal Toxikodermien und 
bei bestehender Disposition auch Ekzeme verur- 
sachen können, muß besonders gedacht werden an alle Schlafmittel 
sowohl der reinen aliphatischen Verbindungen wie auch die aroma- 
tischen Derivate, Aspirin, Pyramidon, und deren Abkömmlinge, alle 
Abführmittel und insbesondere die Phenolphthalein-haltigen, alle 
Sulfonamide und die aus ihnen chemisch-pharmakologisch fort- 
entwickelten Substanzen, Heftpflaster, alle Salben sowie Salben- 
grundlagen, alle Kosmetika, Mundwasser, ja selbst einmal reinste 
pflanzliche oder mineralische Ole einschließlich der Undecylensäure 
u. a. m. Auch die Antibiotika, wie Penicillin und besonders 
Streptomycin können sensibilisierend wirken. 

Ebenso werden Toxikodermien mit beispielsweise schwe- 
rem Schleimhautbefall, Purpura und Petechien als sogenannte Arznei- 
mittelallergie ebenfalls nach allen möglichen Mitteln beobachtet, 
wie z.B. nah Marbadal,Pyramidon-Präparaten u. a. Hierher 
gehören auch hartnäckige Schleimhautherde am Gaumen unter Um- 
ständen gleichzeitig mit ekzematösen Herden der Gesichtshaut, wie 
sie gelegentlich selbst gut sitzende Akrylatprothesen verursachen, 
wenn nicht nur ein ausgereiftes Polymerisat, sondern noch offensicht- 
lich toxisch-sensibilisierende Mengen von Residualmonomeren darin 
enthalten sind. 
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Bei Arbeitern nGummifabriken und Trägern von Gummi- 
handschuhen wird ein Ekzem, auch selbst Leukoderma, beschrie- 
ben, für welche der bei der Herstellung als „Age Rite Alba“ benutzte 
Monobenzyläther des Hydrochinons verantwortlich gemacht wird. 

Bekannt ist die Empfindlichkeit mancher Menschen gegen die 
Berührung mit gewissen Pflanzen, wie Primeln, Rhus toxico- 
dendron, und gegen die mechanisch und chemisch reizenden feinsten 
Häärchen der Zimmerlinden. Bei den angeblich durch verschiedene 
Holzarten verursachten Ekzemen, z. B. bei Holzfällern, ist nicht 
immer das Holz selber, sondern. unter Umständen das auf Bäumen 
wachsende Moos (z. B. Parmelia caperata) verantwortlich. Auch ist 
bei Pflanzen daran zu denken, daß nicht die Pflanzen selber Schuld 
sind, sondern u. U. der noch an ihnen haftende Kunstdünger die 
Haut sensibilisiert. 

Insbesondere hat die zunehmende Verwendung von kosmeti- 
schen Präparaten naturgemäß auch ein Ansteigen der Ekzeme 
zur Folge gehabt. Alle möglichen Substanzen, wie Zitronenöl, Nagel- 
lacke, Thioglykolsäure bei der Herstellung der kalten Dauerwelle, 
Parfüme, Zahnpasten, Lippenstifte u. a., können bei allergischer 
Disposition entsprechende Hautveränderungen hervorrufen. Die Loka- 
lisation der primären Ekzemherde kann .gelegentlich auf die Art der 
Noxe einen Hinweis geben. 

Mit zunehmender Industrialisierung steigt die Zahl der gewerb- 
lichen Ekzeme. Ursäcliche Zusammenhänge und die proteus- 
artigen Möglichkeiten ergeben sich aus dem bereits Gesagten. 

Der Arzt hat bei Vorliegen oder Verdacht 
einer Berufskrankheit auf einem vorgeschriebenen Form- 
blatt eine Anzeige an den Staatl. Gewerbearzt oder an 
den zuständigen Versicherungsträger (Berufsgenossen- 
schaft) zu erstatten. Als „Berufskrankheit“ gelten Ekzeme 
nach Ziffer 19 der fünften Verordnung über die Aus- 
dehnung der Unfallversicherung auf die Berufskrank- 
heiten vom 26. 7. 1952 nur als: „Schwere oder wiederholt 
rückfällige berufliche Hauterkrankungen, die zum Wechsel 
des Berufs oder zur Aufgabe jeder Erwerbsarbeit 
zwingen". 


Therapeutische Wege 


Außer in der Psychotherapie ist wohl nur in der Der- 
mato-Therapie und gerade hier bei der Ekzembehandlung 
in jedem einzelnen Krankheitsfall nur die individuellste, 
auf die jeweilige Reaktionslage abgestimmte Therapie 
allein angebracht, während jeder Schematismus nur zu 
Mißerfolgen führt. Ich darf deshalb auf die erprobten 
therapeutischen Wege hinweisen und nur die ganz allge- 
mein gültigen therapeutischen Überlegungen und Weg- 
weiser wiederholen: 


Läßt sich nach entsprechender Untersuchung und Beob- 
achtung ein Fokalherd, eine tatsächliche Allergie gegen 
Kontaktsubstanzen, Nahrungmittel oder Medikamente, 
klimatische, innersekretorische oder andere Noxen für 
Dermatitis oder Ekzem als auslösende Ursache nachwei- 
sen, so wird hier de kausale Therapie durch Aus- 
schaltung und Fernhaltung der causa ermöglicht und zur 
Heilung führen können. Die oben betonte Rolle 
vonBakterienundBakterienfiltratenals 
Allergene kommt insbesondere bei den 
Fokalinfektionenin Betracht. Hier kann die 
kausale Therapie dann zu schlagartiger Heilung führen, 
wenn ein Fokalherd gefunden und saniert werden 
kann, sei es in der Gallenblase oder im Darm (Lambliasis, 
Shigellosen, Salmonellosen u.a.), Zähnen, Nebenhöhlen, 
Nasenpolypen, Rachen- oder Gaumenmandeln, Prostata, 
Samenblasen, Adnexen, 0.a.O. Allerdings ist daran zu 
denken, daß solch ein Fokus koexistieren kann, ohne 
stets und immer selber ursächlich das Ekzem allein zu 
verursachen oder zu unterhalten. Läßt sich etwa durch die 
posiiive Läppchenprobe oder andere Teste 
ein bestimmtes Allergen nachweisen, etwa auch in der 
Nahrung, so ergibt sich daraus von selbst die entspre- 
&hende Therapie durch Elimination. Dabei ist zu beden- 
ken, daß perkutane oder intrakutane Proben nicht immer 
beweisend sind, und daß gelegentlich auch eine Er- 
höhung der Pulsfrequenz nach Zufuhr des be- 
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treffenden Allergens oder aber auch eine Leukopenie 
bzw. Eosinopenie (sog. Vaughan-Test) aufzeigend sein ° 
kann. 

Die Farbstoffe und Antibiotika werden vorwiegend bei 
bakteriell-bedingten, durch Bakterien-Toxine verursach- 
ten Ekzemen wirksam sein. Dasselbe gilt von gewissen 
Sulfonamiden, wobei noch einmal nachdrücklich darauf 
hingewiesen werden soll, daß bestimmte Sulfonamide so- 
wohl bei innerlicher als auch bei äußerlicher Verabrei- 
chung selber Ekzeme hervorrufen können. 


Die Antihistaminika haben meist eine ausgespochene, 
wenn auch temporäre Linderung des Juckreizes im Ge- 
folge. Doch findet man gelegentlich auch beinahe voll- 
kommene Versager mit den Antihistaminika. Umgekehrt 
aber können sie selber sensibilisierend wirken und eine 
Verschlimmerung der Erscheinungen, wie Juckreiz, Exan- 
them und selbst Purpura hervorrufen. Die subjektiv unan- 
genehmen Nebenwirkungen sind Müdigkeit, Schwindel, 
Kopfschmerzen, Ohrensausen, Herzklopfen, Übelkeit und 
auch Wehenerregung. Bei größeren Reihenbeobachtungen 
fanden Waldrief, Davis & Lewis Nebenreak- 
tionen doch in mehr oder minderem Ausmaß in etwa 20% 
bei oraler und in etwa 4,5% bei lokaler Anwendung. Auch 
die vorbeugende Wirkung könnte gelegentlich als Indi- 
kation in Frage kommen, wenn Allergiker mit Medi- 
kamenten behandelt werden müssen, welche ihrerseits 
potentiell als Allergene wirken können. Vor einer kritik- 
losen Anwendung muß gewarnt werden, da insbesondere 
die einschläfernden Nebenwirkungen oft sehr gefährlich 
für den Kranken sich auswirken können, wenn es z.B. 
von Autofahrern, Flugzeugpiloten u. a. bei Schnupfen und 
Erkältungen leichtfertig genommen wird. 


Gegen sehr starken Juckreiz spritzen wir gelegentlich 
symptomatisch auch Acidum carbolic. (0,01 pro Dosis in- 
traglutäal) oder Natrium bromatum mit Strontium broma- 
tum oder Strontium chloratum in 10%iger Lösung intra- 
venös. 

Hervorragende Erfolge erzielt man oft mit Umstim- 
mungs- und Fieber-Therapie durch Einspritzung von Ter- 
pentinpräparaten, Eigenblut, Milch und 
anderen eiweißhaltigen Mitteln, Bakte- 
rienvakzinen, Eigenurin u.a. sowie gelegent- 
lich auch durch Bluttransfusionen, wobei aber insbeson- 
dere bei dieser Umstimmungs- und Fiebertherapie bei auf- 
tretendem höherem Fieber größte Vorsichtsmaßnahmen 
bezüglich Herz und Kreislauf erforderlich sind. Um- 
stimmungs- und Fieber-Therapie darf 
grundsätzlich nur in der Fachklinik und 
nur stationär versucht werden. Die besten 
Erfolge sieht man meistens nach intramuskuiären Ein- 
spritzungen des 40 %igen Olobintins; gewöhnlich 
tritt nur mäßiges Fieber ein, und die mehr oder weniger 
stark geäußerten subjektiven Schmerzen am Einsprit- 
zungsort können in Anbetracht der guten Heilwirkung 
durchaus für 2—3 Tage dem Kranken zugemutet werden. 

Als Umstimmungs- und Heilbehandlung ist auch die 
Behandlung durh Klimaveränderung und mi 
Heilbädern anzusehen. 

Endlich kann auch Hormonbehandlung in selteneren 
Fällen angezeigt sein, insbesondere bei Frauen Gaben 
von konträren, also männlichen Keimdrüsenhormonen. 

Natürlich ist auch ACTH bei den verschiedenartigsten allergischen 
Krankheiten versucht worden, so auch bei Ekzem, Kontaktdermatitis, 
bei Prurigo Besnier (Haxthausen) u. a., wobei anscheinend ledig- 
lich symptomatisch günstige Wirkungen mehr oder weniger nur auf 
die Behandlungszeit beschränkt blieben, also ebenso wie bei den 
sogenannten Kollagenosen. Bei der nicht seltenen UÜberempfind- 


lihkeit gegen Novocain hat sich als Ersatz Percain 
bewährt. 

Bei nachgewiesener Nahrungsmittelallergie ist stets die spezi- 
fische Desensibilisierung durch künstlich mi. 
Pepsin und Salzsäure angedaute Eiweißkörper 
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eines Versuches wert. Die intravenöse Zuführung von 5—20 E. Insulin 
wirkt oft günstig, wobei einem hypoglykämischen Schock durch 
Zucker vorgebeugt werden kann. 

Sehr gut haben sich diätetische Umstimmungskuren 
bewährt, insbesondere Saft-, Obst- und Rohkosttage. 
Während die Einschränkung von Kochsalz 
wohlfundiert und therapeutisch sich oft günstig auswirkt, 
ist es schwer, ein Rationale für die empfohlene Einschrän- 
kung von Pfeffer, Senf und anderen Gewürzen zu finden. 
Während bei den einen Kranken die Verabreichung 
großer Mengen von Salzsäure angezeigt ist, kann 
in anderen Fällen die Beeinflussung der Stoff- 
wechsellage nach der alkalischen Seite 
durch entsprechende Basen gute Erfolge 
haben. Ekzemkinder kann man sehr wohl monatelang 
mit Aminosäure-Gemischen und Bierhefe ernähren. 

Die vegetative Dystonie (Amphotonie) kann günstig 
durch entsprechende Mittel, wie Atropin, Bellergal, 
Luminal, Pervitin u.a., beeinflußt werden, was ja ganz 
bekannt bei der Therapie des Heufiebers und des Asth- 
mas ist; aber insbesondere auch bei Ekzemen wirkt es oft 
sehr gut. Ganz besonders aber gilt es bei der Lokal- 
therapie der Dermatitis und des Ekzems, daß die be- 
sondere, beim einzelnen Kranken ganz unterschiedliche 
Empfindlichkeit der Haut gebietet, die an die zeitliche 
Reaktionslage angepaßte, adäquate Behandlungsmethode 
auszuwählen. Nureigene RezepturvonMedi- 
kamenten zu Umschlägen, Schüttelmixturen, Salben 
und Pasten mit entsprechender Auswahl des geeigneten 
Vehikels kann allein dem Charakter des Ekzems und 
seiner jeweiligen Reaktionslage gerecht werden, während 
natürlih Fertigpräparate diese gebotene 
Variierungsmöglichkeit in der handelsüb- 
lichen Form gewöhnlich nichtbieten. 

Solange es bei akuten Dermatitiden und Ekzemen noch 
nicht zum Nässen gekommen ist, kann lokal noch ein Ver- 
such mit indifferenter Puderbehandlung versucht werden. 
Besteht bereits Nässen, so würden Puder nur zur Verkru- 
stung führen, so daß nunmehr feuchte Umschläge ange- 
zeigt sind. In erster Linie kommen hier das Borwasser 
in 2—3%iger Konzentration in Frage, Argentum nitricum 
i:1000, dann aber auch Zincum sulfuricum in 1: 1000 und 
Kupfersulfat in 45% „iger Lösung. Ebenso werden Um- 
schläge mit 1%iger Resorcin- oder Salizylsäurelösung, 
oder auch essigsaurer Tonerde oft gut vertragen, jedoch 
können sie selber gelegentlich auch „potentiell sensibi- 
lisierend“ wirken und Reizungen hervorrufen. Dasselbe 
gilt auch von den 1: 1000-1 : 100 Umschlägen mit Riva- 
nol und 1—3%igen Tannin, die beide ausgezeichnet bei 
sekundären Infektionen, also insbesondere bei impetigini- 
siertem Ekzem, wirken. Nach Abklingen der akuten Er- 
scheinungen kann ein Übergang auf fettfeuchte Kompres- 
sen geschehen, d.h. Auftragen einer entsprechenden 
Salbe, wie z.B. Vaseline, Eucerin u.a. und darüber die 
oben angeführten Kompressen. Auch können bei geeig- 
neten Fällen Bäder mit Kleie, Vlemingkx’scher Lösung, 
Eichenrinde, Balnacid usw. gegeben werden. Sowohl bei 
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hochentzündlichen Ekzemen, wie auch bei Unverträglic- 
keitserscheinungen gegenüber feuchten Umschlägen kann 
Zinköl aus gleichen Teilen reinsten Olivenöls mit „crei- 
mal gebeuteltem“ Zinkoxyd versucht werden. Sind die 
akuten Erscheinungen abgeklungen und das Nässen ge- 
ring, so kann übergegangen werden auf Zinkschüttel- 
puder und stets dann auf keratolytische Präparate zur 
Beseitigung und Lösung der Schuppen (Salizylsäure, evtl. 
Seifen, Kaliumkarbonat, Diachylonsalben u.a.), sowie 
auch anti-akanthotische Mittel zur Dämpfung der üler- 
schießenden Regeneration im Rete Malphighi, also vor 
allem geeignete Teere in den entsprechenden Salben 
oder Pastengrundlagen steigend bis zu reinen Teeren. 
Beim seborrhoischen Ekzem sind vor allem Schwefelprä- 
parate und Resorcin angezeigt. 

Röntgenstrahlen leisten Hervorragendes bei den chro- 
nischen Ekzemen, insbesondere bei dem Analekzem und 
den kallösen Formen, sollten aber prinzipiell erst dann 
angewandt werden, wenn mit anderer geeigneter Lokal- 
therapie nicht eine genügende Heilung herbeizuführen 
ist. Dasselbe gilt auch von den weichen Grenzstrahlen, 
die schon u. U. bei nässenden Herden vertragen werden. 

Als oberster Grundsatz hat zu gelten, 
daß bei akuten und subakuten Dermatiti- 
den und Ekzemen das mildeste Mittel noch 
immerstarkgenugist. Es ist letzten Endes besser, 
etwas zu lange mit zu milden als früh mit zu starken 
Maßnahmen und Medikamenten zu behandeln, will man 
nicht Exazerbationen und Fortschreiten der entzündlichen 
Erscheinungen riskieren. 

Während beim akuten Ekzem gerade die Wahl der geeigneten 
Grundlagen für Schüttelmixturen und Salben usw. besonders wichtig 
und heikel ist, erscheint es gewöhnlich im chronischen Stadium von 
geringerer Bedeutung, ob man im einzelnen Fall beispielsweise als 
Salbengrundlage Paräffinkohlenwasserstoffe, einfache Glyzeride, Lano- 
lin, reinstes Schweinefett, Eucerin, Cetosan, Estarin o. a. wählt. 

Die Biozönose von uns Menschen der Jetztzeit ver- 
ändert sich immer mehr nach der synthetischen Seite. 
Nur wenig sind wir uns bewußt der Art und Menge von 
Giften chemischer Synthese, die wir täglich etwa in den 
Grundnahrungsmitteln zu uns nehmen — ich erinnere 
beispielsweise nur an das mit Stickstofftrichlorid ye- 
bleichte Mehl, an Konservierungsmittel, an „Buttergelb“ 
und andere Verschönerungsfarben, an mögliche Spuren 
von künstlichen Düngemitteln oder von Schädlings- 
bekämpfungsmitteln, an Enthärtungsmittel im Trink- 
wasser u.a.m. — oder in Kleidungsstücken und Kosmetika, 
womit wir unsere Haut bedecken, oder denen wir uns 
im Arbeitsgang auszusetzen haben. Unsere große Haut- 
oberfläche, die nach der Duboisschen Formel vom Gewicht 
und Größe abhängt und beim Erwachsenen um 1,8 m’ 
beträgt, ist sehr vielen und sehr vielfältigen Noxen aus- 
gesetzt: und es ist kein Wunder, daß Dermatitis und 
Ekzem deshalb nach Häufigkeit und Schwere wie aud 
in bezug auf Schwierigkeit der adäquaten Therapie an 
erster Stelle in der Dermatologie stehen. 

Anschr. d. Verf.: Erlangen, Univ.-Hautklinik, Hartmannstr. 14. 


Aus dem Versorgungsamt Landshut (Leitender Arzt: Ob.-Reg.-Med.-Rat Dr. med. Müller) 
Chronische Bronchitis und Emphysem im Rahmen der versorgungsärztlichen Gutachten 


von Dr. Georg Jefremow 


Es sollen an dieser Stelle einige Fragen erörtert wer- 
den, die vielleicht für den Praktiker und Therapeuten von 
keiner großen Wichtigkeit sind, für den Gutachter jedoch 
in seiner Beurteilung gewisse Bedeutung gewinnen. Es 
ist oft möglich, nach Aktenlage aus Bescheinigungen der 
behandelnden Ärzte und aus früheren Krankenblättern 
den Verlauf bestimmter Leiden zu verfolgen, und daraus 
ergeben sich folgende Zustandsbilder. 
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1. 

Es wird oft für das Gutachten die Diagnose der chroni- 
schen Bronchitis abgegeben, wobei aus den Akten ersicht- 
lich ist, daß die Bronchitis nur zeitweise auftrat und daß 
auch bei der Untersuchung nicht selten klinische Anzel- 
chen einer Bronchitis fehlen. Die Beurteilung stützt sich 
dabei auf den oft wechselnden Befund bei einer Bron- 
chitis. 
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Wenn auch bei einer Bronchitis bestimmt zeitweilige Be- 
fundverschlimmerungen oder -besserungen vorkommen 
und sogar charakteristisch sind, so sind wir nur dann be- 
rechtigt, von einer chronischen Krankheit zu sprechen, 
wenn die Chronizität durch den klinischen Befund bestä- 
tigt wird. In diesen Fällen aber wäre m. E. zweckmäßiger 
von einer rezidivierenden Bronchitis oder von einer Nei- 
gung zur Bronchitis zu sprechen. 


Die Frage der Wehrdienstbeschädigung (WDB) muß na- 
türlich in solchen Fällen sehr kritisch betrachtet werden, 
da es sich um einen rein anlagebedingten Zustand han- 
delt, der mit großer Wahrscheinlichkeit auch im bürger- 
lichen Beruf aufgetreten wäre. Oft werden Erkältungen, 
klimatische Verhältnisse, akute Bronchitiden, Lungen- 
entzündungen für diesen Zustand als auslösende Fakto- 
ren (oder versorgungsärztlich gesprochen: wesentliche 
Mitverursachung) angesehen und beschuldigt. Soweit 
diese Schädigungen als Folgen des Wehrdienstes ange- 
nommen werden können, werden wir nicht umhin kön- 
nen, diese Zustände ebenfalls als WDB im Sinne der Ver- 
schlimmerung anzuerkennen, aber nur anteilmäßig und 
niemais als richtunggebend. Auf jeden Fall werden diese 
Zustandsbilder kaum eine dauernde Minderung der Er- 
werbsfähigkeit (MdE) bedingen. 


II. 


Oft finden wir die Diagnose „Chronische Bronchitis mit 
Emphysem” oder kurz „Emphysembronchitis”, ohne daß 
dabei Ursache und Folge auseinandergehalten werden. 

Wir wissen, daß bei einer chronischen Bronchitis, die 
als trockene oder feuchte verläuft, nicht selten sich in spä- 
teren Stadien ein Emphysem oder sogar Bronchiektasen 
anschließen können. In diesen Fällen ist das Emphysem 
Folge der Bronchitis und nicht Ursache. 

Zur Frage der chronischen Bronchitis wurde schon ein- 
mal eingehend an dieser Stelle (1951: 19) Stellung genom- 
men. Die chronische Bronchitis erkennen wir als WDB nur 
im Sinne der Verschlimmerung an. Es ergibt sich nun 
eine wichtige Frage, ob die Verschlimmerung richtung- 
gebend ist oder nicht. Im ersten Falle werden wir nicht 
nur die Bronchitis als solche, sondern auch die Folgen 
derselben, d. h. Emphysem, Herz- und Kreislaufstörun- 
gen, die durch Emphysem bedingt sind, und evtl. auch 
Bronchiektasen als mittelbare WDB-Folgen anerkennen 
und den Gesamtzustand berenten müssen. Im zweiten 
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Falle ist natürlich nur der Verschlimmerungsanteil zu 
berenten, und die übrigen Schäden sind dem schicksals- 
mäßigen Verlauf zuzuschreiben. 


II. 


Es ist oft aus Unterlagen ersichtlich, daß zuerst ein 
Emphysem vorhanden war und daß sich die Bronchitis 
erst später angeschlossen hat. Nachdem ein Emphysem 
oft von einer Bronchitis begleitet wird, ist in diesem 
Falle das Emphysem in den Vordergrund zu stellen und 
die Bronchitis als Folge zu betrachten. Hier ist der Aus- 
druck „Emphysembronchitis“ an der richtigen Stelle. 

Das Emphysem (abgesehen von den Fällen, wo es als 
Berufskrankheit auftritt) ist rein anlagebedingt. Man 
findet oft den Ausdruck „Altersemphysem”, was m. E. 
nicht immer zutreffend ist. Zweifelsohne nehmen mit dem 
zunehmenden Alter die Abnützungserscheinungen zu und 


‚verursachen Veränderungen in den Lungen, anderer- 


seits ist zu bemerken, daß wir sehr viele alte Menschen 
zur Beurteilung bekommen, bei denen kein nennenswer- 
tes Emphysem vorhanden ist. 

Zur Frage der WDB ist beim Emphysem zu beachten, 
daß WDB natürlich nur im Sinne der Verschlimmerung 
anzuerkennen ist, nachdem das Leiden auf rein konsti- 
tutioneller Basis auftritt, und zwar muß hier von Fall zu 
Fall entschieden werden. Entscheidend ist die Leistungs- 
anamnese mit schweren körperlichen Leistungen. Aus- 
lösende Momente, wie chronische Bronchitis, Erkältun- 
gen, Pneumonie usw., spielen hier eine viel geringere 
Rolle. Auf jeden Fall ist große Zurückhaltung am Platze, 
was die Frage der richtunggebenden Verschlimmerung 
anbetrifft. 


Zusammenfassend ergibt sich folgendes: 1. Nei- 
gung zur Bronchitis oder rezidivierende Bronchitis. WDB 
im Sinne der Verschlimmerung kann anerkannt werden, 
aber niemals als richtunggebende. Anteilmäßige Beren- 
tung. 

2. Chronische Bronchitis mit Folgezuständen: a) im 
Sinne der richtunggebenden Verschlimmerung — Ge- 
samtzustand ist zu berenten; b) im Sinne nicht richtung- 
gebender (vorübergehender) Verschlimmerung — nur der 
Verschlimmerungsanteil ist zu berenten. 

3. Emphysem — ist nach Lage des Falles zu beurteilen 
und dementsprechend zu berenten. 

Anschr. d. Verf.: Landshut/Bayern, Seligenthalerstr. 6. 


Erfahrungen mit kombinierter Anwendung von Frischdrüsen und physikalischer Therapie bei 
chronischen Leiden 


von Dr. M. Primbs und Dr. R. Schenck 


Die Aufgabe, die wir uns gestellt hatten, war: mit den 
eingeschränkten Möglichkeiten rein ambulanter Behand- 
lung zu prüfen, ob und bei welchen Krankheitsformen 
eindeutige therapeutische Erfolge zu erzielen sind mittels 
systematischer Anwendung einer Frıschdrüsenzubereitung 
(CTO) in Verbindung mit einfachen, besonders moditi- 
zierten, physikalischen Maßnahmen. 


Die perkutane Anwendung tierischer Drüsen in nativem 
Zustand geht auf Zajicek (1) zurück, der ihrer Erpro- 
bung und dem Bemühen ihrer Erforschung lange Jahre 
gewidmet hat. Die Entwicklung und die speziellen Pro- 
bleme dieser Therapieform können an dieser Stelle nur 
gestreift werden (2). Die Frischdrüsentherapie verwendet 
bislang vorwiegend Zubereitungen aus tierischen Testes 
und Ovarien, einzeln oder kombiniert, die in salbenartiger 
Konsistenz leicht in die Haut eingerieben werden. Die 
Fragen der Pharmakodynamik sind praktisch offen und 
experimenteller Klärung schwer zugänglich. Als wirksame 


Stoffe stehen nach heutigen Kenntnissen zur Debatte: 
Hormone, Fermente (Peroxydasen, Oxydasen und Kata- 
lasen sind in Testes reichlich vorhanden, man sprach des- 
halb schon von Oxydasetherapie), ferner noch uner- 
forschte Stoffe, wie z.B. die Vesine. 

Das in den männlichen Keimdrüsen sehr reichlich vor- 
handene, artunspezifische Gewebsferment Hyaluronidase 
kann vermöge seiner Fähigkeit, interzelluläre Kittsubstan- 
zen aufzulösen, als Wegbereiter für die transkutane Re- 
sorption der anderen Stoffe dienen. 

Die Frischdrüsenzubereitung nach Zajitek ist nicht 
haltbar und die Konservierung des Wirkstoffkomplexes 
wurde als unmöglich angesehen. Jedoch scheint: diese in 
dem Präparat Opotestum (Bonomedic) nach langjährigen 
Prüfungsergebnissen zu urteilen, gelungen zu sein. 

Gründliche Nachprüfung fand die Frischdrüsentherapie 
durh Echtermayer (3), Mestwerdt (4), Quit- 
schal(5), Vogt (6), Juvars (7), Voüte (8) und an- 
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dere Autoren, deren Arbeiten uns in der Erkennung und 
Abgrenzung der Indikationsgebiete sehr vorangebracht 
haben. Die Erfolge über die z.B. Quitschal und an- 
dere bei postapoplektischen und poliomyelitischen Läh- 
mungszuständen berichten, lassen aufhorchen und ver- 
langen weniger theoretische Kritik als vielmehr praktische 
Nachprüfung. 

In nachstehenden Fällen gelangte CTO zur Anwendung, 
eine neue Frischdrüsenzubereitung'), die außer den Keim- 
drüsen Nebenniere enthält. Von dem dickflüssigen, stets 
frisch gelieferten Material, wurden jeweils ca. 5—10g un- 
mittelbar nach der Hydrotherapie über Rücken, Nacken 
und manchmal Ohrmuscheln leicht verrieben. Die anfäng- 
liche Klebrigkeit der Flächen verschwindet rasch, zur wei- 
teren Verbesserung der Resorption wird Quarzlampen- 
bestrahlung gegeben. Die Dosierungsangabe kann natür- 
lich nur der groben Orientierung dienen; wir sind heute 
nicht in der Lage eine genauere zu geben, übersehen aber 
nicht. daß das Dosierungsproblem perkutan wirksamer 
Stoffe zu Unrecht leicht vernachlässigt wird, was ebenso 
leicht eine Therapieform in Mißkredit bringen kann. 

Regelmäßig zu beobachten nach Frischdrüsengabe 
sind gewisse Allgemeinwirkungen wie Appetitsteigerung, 
Verbesserung des Schlafes, Hebung der Arbeitslust und 
Aktivität. Der Blutdruck steigt nach der Einreibung ganz 
gering an und sinkt dann um maximal 35 bis 50mm Hg 
systolisch ab, um nach 3 bis 4 Stunden den Ausgangswert 
zu erreichen. Die Pulsfrequenz zeigt anfangs leichte 
Zunahme, dann Abnahme und Normalisierung in der- 
selben zeitlichen Reihenfolge wie der Blutdruck (Quit- 
schal ’[ß]). 

An physikalischen Maßnahmen gelangten in nachstehen- 
den Fällen an- und absteigende Vollbäder sowie kalte 
und heiße Unterwasser-Strahlmassage zur Anwendung. 

Ansteigende Bäder wurden in Anlehnung an 
die Überwärmungsbäder nach Lampert (9) gegeben, 
jedoch modifiziert und vereinfacht. Die Auswahl der 
Krankheiten machte die Anwendung extremer Tempera- 
turen mit Jangdauernder Überwärmung nicht 
notwendig. 

Verlauf: Die Anfangstemperatur liegt im allgemeinen 
etwas über dem Indifferenzpunkt und wird lanasam ge- 
steigert. Während der von Fall zu Fall verschiedenen 
Maximaltemperatur, die nur 10 bis 15 Minuten gehalten 
wird, erfolat bei lokalisierten Prozessen (Arthropathien, 
multiple Sklerose u. a.) Anwendung der heißen, später 
kalten Unterwasser-Strahlmassage mit Drucken von 2 bis 
4 Atmosphären. Dazu kommen in geeigneten Fällen wäh- 
rend der Maximaltemperatur Massage sowie passive 
Dehn- und Streckbewegungen, die während der Überwär- 
mung vom Patienten leichter ertragen werden. Dann wird 
das Wasser langsam abgekühlt, teilweise his weit unter 
30°C, wobei bestimmte Nerven- und Gefäßgebiete wie- 
derum dem Strahl mit hohem Druck ausgesetzt werden. 
Gesamtdauer der Wasseranwendung etwa 60 Minuten. 

Der Patient verläßt das Bad stehend, wird kurz abge- 
trocknet und erhält dann die CTO-Einreibung. 


Dieses Vorgehen wurde von allen Patienten ausaezeich- 
net vertraren. Die Gefahr einer Ohnmacht durch starke 
reaktive Hyperämie der gesamten Hautgefäße besteht 
nach unseren Erfahrungen nicht. Dies mag einesteils an 
der Kürze der Überwärmung mit der nachfolgenden vor- 
sichtigen Abkühlung liegen, zum anderen sicher auch an 
der ausgiebigen Verwendung der Wechsel-Strahl- 
massage. Es ist deutlich zu beobachten, daß die Strahl- 
massage unter Wasser eine starke Hyperämie der betr. 
Hautbezirke hervorruft, während im üblichen Überwär- 
munasbad die Haut blaß bleibt. Die Körpertemperatur 
erreicht bei diesem Vorgehen durchschnittlich in 20 bis 


1) Nach eigenen Angaben in Zusammenarbeit mit der Firma Bonomedic, München. 


und nach deren geschütztem Konservierungsverfahren hergestellt. 
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30 Minuten normale Werte. Die Blutdruckwerte liegen im 
allgemeinen zu diesem Zeitpunkt systolisch und diasto- 
lisch um 30 bis 50 mm Hg unter, den Ausgangswerten. 
Erkältungsgefahr kann verneint werden. 

Über die Wärmeanwendung mittels Wasser als Medium 
liegt eine große Zahl von Arbeiten vor, auf deren Ergeb- 
nisse hier nur kurz eingegangen werden soll, soweit sie 
möglichen oder sicheren Bezug auf unser Krankenyqut 
haben. 

Die Erkenntnis, daß eine Erhöhung der Körpertempcra- 
tur von Vorgängen gefolgt sein kann, die einem Krank- 
heitsgeschehen zuwiderlaufen, also im Effekt einer The- 
rapie gleichkommen, ist uralt. So verschieden die spekula- 
tiven Theorien sein mochten, so gleichsinnig war die 
Wertschätzung, die ältere Ärzte, wie Parmenides, 
Asklepiades,Boerhave,Sydenham, um nur 
einige zu nennen, dem „Heilfieber“ entgegenbrachten. 
Der größte Wunsch einiger von ihnen war es, dieses 
Fieber künstlich erzeugen zu können. Diesem alten 
Wunsche sind inzwischen einige Weae zur Erfülluna aqe- 
wiesen worden. Einer davon ist das Überwärmunasbad. 
Daß auch in fernen Ländern dieser Weg gefunden wurde, 
bezeugen die bekannten Berichte aus Japan (Kosatzu), 
die über erstaunliche Heilwirkungen durch massierte An- 
wendung heißer Bäder zu sagen wissen. 

Beim UÜberwärmungsbad von „physikalisch er- 
zeugtem Fieber” zu sprechen, ist, wie Lampert zeiate, 
nicht richtig. Die zentralen Vorgänae entsprechen nicht 
denen eines echten Fiebers, bzw. Pyrifer-Fiebers, was 
praktische Bedeutung erlangt, wenn unerwünschte Wir- 
kungen Unterbrechung des hyperthermen Zustandes ver- 
langen. Die Maximaltemperaturen sind zudem diskordant, 
das Pulsverhalten ist abweichend. 

Die Übertemperaturen in Wasser werden erzielt durch 
vermehrte Wärmezufuhr bei verminderter Wärmeabgabe 
(SchweißRabaabe unter Wasser hat keinen Kühleffekt). was 
einer Wärmestauung qleichkommt. Wasser ist ein Milieu 
von hoher Wärmekapazität und hohem Wärmeleitver- 
möcren. 

Welche Effekte solcher Wasseranwendungen sind nun 
als therapeutisch nutzbar zu bewerten? 

Kreislaufwirkungen: sie stehen im Vorder- 
arund des Interesses seit die phvsikalischen Methoden 
wissenschaftlicher Beobachtung unterliegen. Lokale Kreis- 
laufumstellungen erfolgen bereits im indifferenten Bad, 
da die an Luft zonenweise unterschiedliche Hauttempera- 
tur ausgeglichen wird. Die bei Kälte- und Wärmeanwen- 
dunaen auftretenden Kreislaufreaktionen exakt zu be- 
schreiben oder zu normen, ist bei ihrer Vielfalt, Abhängig- 
keit von Vasomotorentonus und Wärmebilanz (Ausganas- 
wertgesetz) sehr schwierig. Gollwitzer-Mever (I) 
nennt dieses zwar nicht leicht übersehbare, aber doch 
lenkbar und aesetzmäßiq ablaufende Geschehen einen 
„Wettstreit vieler Kreislaufreflexe im Bade”. Therapeu- 
tisch lassen sich diese Kreislaufreaktionen aerade aucd 
bei Krankheiten des Gefäßapparates sinnvoll verwerten. 
Dieses Gebiet wird Gegenstand einer nachfolgenden Mit- 
teilung sein. 

Ausgqelöst werden die Gefäßreaktionen wahrscheinlich 
durch freiwerdende H-Substanzen sowie durch lokales 
Sauerstoffdefizit. Letzteres ist ein Resultat der aesteiger- 
ten Oxydationsvorgänge, die dem Wärmereiz folgen. 

Durh die Unterwasserstrahlmassage, 
die wir bei chronischen reaktionsträgen Prozessen beson- 
ders ausgiebig verwenden, werden auch lokale Temperä- 
turreize gesetzt. Die Wärmekonvektion spielt bei dieser 
Form eine wichtige Rolle, sie erlaubt eine wesentlich 
bessere Durchdringung der stagnierenden Schicht an der 
Körperoberfläche und führt zu einer Hyperämisie- 
rung stärksten Grades, offenbar auch in tieferen 
Schichten. Das Verhalten der Gefäße auf diesen Reiz ist 
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abhängig von der Umgebungstemperatur und dem Tonus 
des Vasomotorenzentrums. Bei hoher Umgebungstempe- 
ratur z. B. kann die lokale Vasokonstriktion auf starke 
Unterkühlung ausbleiben (Jarisch [11]). Der Tonus des 
Vasomotorenzentrums läßt nach Kramer-Schultze 
(12) einen Tagesrhythmus mit Spitze morgens und einen 
Jahresrhythmus mit Spitze im Februar erkennen. Im kli- 
nischen Betrieb mag sich daraus vielleicht in manchen 
Fällen eine Nutzanwendung ergeben. 

Der kalte Strahl (mit geringerem Druck), der die Beendi- 
gung des Bades einleitet, löst also (unter Wasser) keine 
heftigen Gefäßreaktionen aus und wird von den meisten: 
Patienten als äußerst angenehm empfunden. 


Das Kreislaufgeschehen stellt jedoch nur einen Teil der 
Wärmewirkungen dar und für manche Krankheit wahr- 
scheinlich nicht den wichtigsten. Es seien daher noch einige 
Ergebnisse der Arbeiten verschiedener Autoren angeführt, 
die das Gesamtgeschehen im Organismus beleuchten, 
wenn auch noch nicht klären. 

Als Zeichen einer Beeinflussung der endogenen Wärme- 
produktion wurde im Überwärmungsbad Grundum- 
satzsteigerung beobactet (Lampert). 

Im Blut finden Verschiebungen der Leukozyten = (Zu- 
nahme) und Trombozytenwerte (Abnahme) statt (9), Ery- 
throzyten nehmen im warmen Bad ab, im kalten zu (Ho!- 
zer [13]). 

Die Elektrolytverhältnisse im Serum ändern sich. Der 
Kaliumwert sinkt, der Kalziumwert steigt. Der Blutzucker 
steigt im Bad an und fällt später ab. Beim Cholesterin 
wurde leichte Senkung der Werte beobachtet. Das Ver- 
halten der Elektrolyte K und Ca sowie des Cholesterins 
weist auf die gleichsinnigen Cortisonwir- 
kungenhin (Good [14)). 

Von verschiedenen Seiten wird die Bedeutung einer 
Steigerungspezifischer Abwehrkräfte hervor- 
gehoben. Die Aktivierung mesenchymaler Funktionen 
muß zum Verständnis der Wirkungen der besprochenen 
Therapie zweifellos mit herangezogen werden. Holl- 
mann (15) betont die Bedeutung einer Desensibilisierung 
hyperergischer Reaktionsbereitschaft, dazu kommt eine 
Aktivierung chronisc-infektiöser Prozesse sowie 
endokrinerFunktionen. Und hiermit ist ein zen- 
trales Problem angeschnitten, von dessen intensiver Be- 
arbeitung wesentliche Ergebnisse zu erhoffen sind. 

Pfefferund Staudinger (16) konnten schon eine 
Beeinflussung der Nebennierenrindenfunktion durch Pyri- 
ferfieber nachweisen. Sie fanden u.a. erhöhte Ausschei- 
dung von 11 Oxycorticosteroiden (zu denen Cortison ge- 
hört) und Natriumchlorid. Das Hypophysen-Nebennieren- 
rinden-System ist ja neuerdings auch als Mittler der Sali- 
zylatwirkung bei rheumatischen Krankheiten erkannt wor- 
den und stellt also ein Angriffszentrum der verschieden- 
sten therapeutischen Maßnahmen dar. 

Es bedarf der grundsätzlichen Erwähnung, daß, wie oben 
bei den Einzelbefunden angedeutet, der gesamte Re- 
aktionsablauf auf den physikalischen Reiz zweiphasig ist, 
der Begriff der vegetativen Gesamtumschaltung von Hoff 
(17) also Anwendung findet. Die schematische Erfassung 
von Krankheiten nach sympathikotonen (ergotropen) und 
parasympathikotonen (trophotropen) Reaktionslagen ist 
zwar theoretisch überholt, aber als Richtlinie für thera- 
peutische Maßnahmen immer noch nützlich. Holzer (13) 
sieht das „warme Bad“, auf einfache Formel gebracht, als 
parasympathisches Reizmittel an. 

Die Gefahren des Überwärmungsbades werden oft über- 
schätzt. Wetzler (18) fand bei Rektaltemperaturen von 
4°C im Wasser eine Steigerung der Herzleistung auf 
das 3 bis-4fache, wobei die Art der wärmestauenden Maß- 
nahme von untergeordneter Bedeutung war. Die Praxis 
lehrt, daß diese Zahl keinen Anlaß zu übertriebenen Be- 
fürchtungen gibt. Selbst ein so erfahrener Autor wie 
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Lampert hat nur äußerst selten Zwischenfälle gesehen 
und dann waren sie leicht zu beherrschen. Gewissenhafte 
Kontrolle von Puls, Herz und Temperatur, besonders wäh- 
rend der ersten Bäder, ist eine Selbstverständlichkeit. Zur 
Erfassung und Erkennung des Patienten hinsichtlich seiner 
Reaktionsweise ist die Kenntnis der Lampertschen Typen- 
lehre von Nutzen. Diese therapeutischen Maßnahmen soll- 
ten jedoch Ärzten vorbehalten bleiben, die mit dieser 
Materie vertraut sind. 


Kasuistik. Arthropathien. 1. Herr J. A.. 43 J. Diagnose: prim. 
chronische Polyarthritis mit Ischialgie rechts. Seit sechs Jahren 
wurden bei dem Patienten nacheinander fast sämtliche Extremitäten- 
gelenke befallen. Voriges Jahr zwei Monate stationäre Behandlung 
ohne nachhaltigen Erfolg. Therapie: Pat. wird 3mal wöchentlich über- 
wärmt, Wassertemperatur für 10 Min. bis 44°C, dabei passive Dehn- 
und Streckbewegungen und intensive lokale Strahlmassage. An- 
schließend Einreibung mit ca. 5g CTO. Der vorher stark bewegungs- 
behinderte Mann ist nach drei Monaten beschwerdefrei und arbeits- 
fähig. Er unternahm schon vor Abschluß der Behandlung eine Bergtour. 

2. Herr R. R., 54 J. Diagnose: Periarthritis humeroscapularis links; 
Begirn der Beschwerden vor zwei Jahren. Die Bewegungseinschrän- 
kung bei Behandlungsbeginn beträgt etwa 80%, Abduktion nur bis 
15 Grad. Therapie. Hohe UÜberwärmung mit Strahlmassage, passiver 
Bewegung und CTO-Einreibung. Nach zwei Monaten kann der Arm 
knapp über die Waagrechte gehoben werden, Bewegungseinschrän- 
kung noch etwa 30%. Herr R. kann seine zahnärztliche Tätigkeit 
wieder ausüben. 

3. Herr J. L., 58 J. Diagnose: Arthritis urica. In früheren Jahren 
wandernde rheumatische Gelenkschmerzen; vor einem halben Jahr 
bemerkte Pat. Knotenbildung in den Fingergrundgelenken, anfangs 
nicht schmerzhaft. Dann zunehmende Beschwerden, vor allem Schwäche 
beim Greifen (Malermeister). Leichte Obstipation, Tophi, RR 165/125, 
Ekzem an drei Körperstellen, starke Knotenbildung an Finger- und 
Großzehengrundgelenken. Therapie: Ansteigende Bäder bis 39° C mit 
lokaler Anwendung der heißen Strahlmassage und CTO-Einreibung. 
Nach der ersten Behandlung heftige Schmerzreaktion, rasch ab- 
klingend. Nach 3—4 Sitzungen nimmt die Kraft in den Händen schon 
deutlich zu. Der Pat. ist nach 12 Behandlungen beschwerdefrei und 
arbeitsfähig. 

4. Frau O. D., 39 J. Diagnose: Spondylarthrosis mit Begleitischias. 
Pat. kommt mit der Diagnose Nukleuspulposushernie, sie trägt Gips- 
mieder (obne dieses nicht gehfähig). Nov. 1951 erstmals Kreuz- 
schmerzen beim Bücken, Jan. 1952 Fieber, Temperatur blieb einige 
Monate leicht erhöht. Akute Verschlimmerung März 1952. Pat. war 
6 Monate in stat. Behandlung, zur Versteifung vorgeschlagen. Rönt- 
genbefund bei Behandlungsbeginn: zwischen L III und S IV sowie am 
Sakroiliakalgelenk spondylotische Veränderungen, kein Zeichen für 
Nukleushernie. Frau D. war psychisch stark alteriert (Suizidgedanken). 
Beweglichkeit im. Hüftgelenk beiderseits hochgradig eingeschränkt. 
Therapie: ansteigende (bis 44° C) und absteigende Bäder mit aus- 
giebiger Wechselstrahlmassage, Streck- und Dehnbewegungen und 
CTO-Einreibung. Nach zwei Monaten ist Pat. geh- und arbeitsfähig. 
Die Behandlung wird noch fortgeführt. 


Migräne: 5. Frau A. S., 47 J., leidet seit 12 Jahren an periodischen 
Kopfschmerzen, die empfunden werden, „ais ob ein Eisenring den 
Kopf einzwänge”. Auftreten besonders im Anschluß an die Menses 
und zeitweise so heftige Steigerung, daß Pat. einen Suizidversuch 
unternahm. Die stark adipöse Frau ist an Herz und Kreislauf ohne 
pathol. Befund, RR 148/85, Neigung zu Obstipationen, Menses 28’ Tage, 
normal. Therapie: Zu Beginn ganz kurze Steigerung der Wasser- 
temperatur auf 380 bis höchstens 40° C, dann erfolgt langsame Ab- 
kühlung bis auf 18° C, je nach Befinden. Anschließend CTO-Ein- 
reibung. Nach 38 Behandlungen ist Pat. beschwerdefrei. Nach Ablauf 
von neun Monaten seit Abschluß kein Rezidiv. 

6. Frau T. J., 44 J., leidet seit 10 Jahren an Migräne. „Wahnsinnige“ 
Kopfschmerzen, die als „hämmernd“ bezeichnet werden, während und 
nach der Periode, aber auch im Intermenstruum. Die Frau ist psy- 
chisch stark alteriert, äußerst lichtscheu; Herz- und Kreislauf o. B, 
desgleichen Bauchorgane; RR 145/105; Menses unregelmäßig. Thera- 
pie: wie oben, nach 16 Behandlungen sind die Kopfschmerzen ver- 
schwunden und seit nunmehr sechs Monaten nicht mehr aufgetreten. 

7. Frau L. S., 36 J., leidet seit 7 Jahren an schwerer Migräneform, 
ist fast regelmäßig alle vier Wochen bettlägerig mit nahezu uner- 
träglichen Kopfschmerzen, die mit Schwindel und Erbrechen beginnen, 
jedoch nicht völlig abklingen. Pat. ist seit drei Jahren vielfältig vor- 
behandelt, auch klinisch. Herz und Kreislauf ohne Befund; RR 135/95; 
Menses 26 Tage, normal. Die Behandlung (wie oben) erforderte 
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14 Wochen mit 42 Sitzungen. Frau S. war dann beschwerdefrei, der 
Erfolg hält seit einem Jahr an. 

Ischiasneuralgie. 8. Herr J. S., 44 J., leidet seit 8 Jahren an Ischias- 
neuralgie rechts, ist mit allen einschlägigen Therapien vorbehandelt, 
vier Monate stationär. Es wurde Nukleuspulposushernie diagnosti- 
ziert. Pat. ist seit einem halben Jahr gehunfähig. Laseque +, distale 
Druckpunkte schmerzhaft, Achillessehnenreflex nicht auslösbar. Sensi- 
bilitätsstörungen, Schmerzprojektion ins andere Bein, Peronaeus- 
paresen. Nukleushernie ist bei Behandlungsbeginn röntgenologisch 
nicht nachweisbar. Therapie: Kurze Uberwärmung bis 43° C Wässer- 
temperatur mit stärkster Hyperämisierung durch Strahlmassage 
dem Verlauf des Ischiadikus entsprechend, dabei kräftige Streckung 
und Dehnung des Nerven; anschließend CTO-Einreibung. Nach 25 Be- 
handlungen, seit einem Jahr, kann der Pat. beschwerdefrei seiner 
Arbeit nachgehen. 

9. Frau P. W., 37 J., seit 2 Jahren linksseitige Ischiasbeschwerden; 
erhielt stationär wegen Nukleushernie Gipsmieder, war zur Verstei- 
fung vorgeschlagen. Bei Behandlungsbeginn nicht ohne Hilfe geh- 
fähig. Röntgenbefund: lumbale Spondylose, Nukleushernie nicht nach- 
weisbar; Lasöque +, distale Druckpunkte schmerzhaft. Das Gips- 
mieder wird abgenommen, Behandlung wie in Fall 8, nach 34 Be- 
handlungen ist Frau W. beschwerdefrei und arbeitsfähig. 

10. Herr Dr. P., 46j Kollege, leidet seit 6 Jahren an linksseitiger 
Ischiasneuralgie, ist mit üblichen Medikamenten ohne Erfolg vor- 
behandelt. Seit drei Monaten nur am Stock gehfähig. Rö.-Befund: 
O. B., Lasegue +, distale Druckpunkte typisch. Nach 4 Wochen. mit 
12 kombinierten Behandlungen (wie vorstehend) beschwerdefrei. 

11. Frau E. N., 34 J., Ischiasbeschwerden rechts seit 2 Jahren, seit 
6 Monaten bettlägerig. Pat. erhielt wegen Nukleushernie Gipsmieder. 
Rö.-Befund bei Behandlungsbeginn: lumbale Spondylosis. Lasegue 
Patellar- und Achillessehnenreflex nur schwach auslösbar. Das Gips- 
mieder wird abgenommen. Therapie: wie oben, nach 3 
ist die Pat. beschwerdefrei. 


Es fällt immer wieder auf, daß Patienten, bei denen 
früher eine Nukleushernie diagnostiziert wurde, auf die 
Theranrie gut ansprechen trotz teilweise bestehender 
osteochondrotischer Prozesse. Eine Erklärung hierfür 
bieten die Vorstellungen von Storck (19), nach denen 
die Lumbalgie häufig eine fixierte Fehlleistung darstellt. 
Die Hermie als reizauslösendes Moment ist verschwunden, 
aber Spasmen und Schmerzen, die nur bei bestehender 
Hernie sinnvoll waren, sind fixiert und zum Dauerzustand 
geworden. 

Multiple Sklerose. 12. Frau F. F., 56 J., leidet seit 12 Jahren an 
progredienter M. S., keine ausgesprochenen Schübe in der Anamnese. 
Sie ist mit üblichen Methoden vorbehandelt. Bei Behandlungsbeginn 
schweres Krankheitsbild: Inkontinentia urinae et alvi, Intentions- 
tremor, Babinski ++, schmerzhafter Hypertonus der Wadenmusku- 
latur bis zur Gehunfähigkeit, Kopfschmerzen, Zwangsweinen u. a. m. 
Therapie: Ansteigende Bäder bis zu 45°C Wassertemperatur, Unter- 
wasserstrahlmassage, besonders über der ganzen Wirbelsäule, 
anschließend CTO-Einreibung. Im Lauf von neun Monaten mit 40 Be- 
handlungen erfolgte langsame Besserung, seit 8 Monaten sehr gutes 
Befinden. Pat. ist ohne subjektive Beschwerden, fühlt sich „ganz ge- 
sund“. Ataxie besteht nicht mehr, Babinski noch angedeutet, keine 
Inkontinenz, keine Schmerzen. 

13. Herr F. V., 48 J., leidet seit 21 Jahren an M. S. mit schub- 
weisem Verlauf bei allmählicher Progredienz. Everskur und andere 
Therapiemethoden ohne deutlichen Erfolg versucht. Symptome: starke 
Ataxie bis zur Gehunfähigkeit, Romberg ++, Babinski +, Nystagmus, 
Schwindel, skandierende Sprache, Zwangslachen und -weinen, Depres- 
sionen; Pat. geht am Stock und ist seit 2 Jahren arbeitsunfähig. 
Therapie: wie oben, nach 24 Behandlungen ist langsame Besserung 
festzustellen, Abschluß nach 36 Behandlungen: wesentliche Besserung 
der Ataxie, re. Bein wird noch ganz leicht nachgezogen, Romberg 
noch angedeutet, Sprache normal, ebenso Psyche. Herr V. ist seit 
14 Monaten praktisch beschwerdefrei und arbeitet seit einem Jahr 
als Schlosser. 

14. Frau A. B., 32 J. seit 7 Jahren M. S., mit schubweisem 
Verlauf und Proqredienz. Pat. ist vorbehandelt. Die wichtigsten 
Svmptome bei Behandlungsbeginn: Incontinentia urinae, Ataxie, 
Romberq +, Intentionstremor, Sehstörungen, skandierende Sprache, 
Gewichtsabnahme, Anämie, ischiasartige Schmerzen in beiden Beinen. 
Pat. wird kombiniert behandelt (wie oben) nach 20 Sitzungen 
keine Inkontinenz mehr, dann schwanden Ataxie (Pat. ging an Fa- 
sching tanzen) und Sehstörungen; Allgemeinzustand wesentlich ge- 
bessert. Es bestehen nach 9monatiger Behandlung nur noch die Bein- 
schmerzen in wesentlich gemilderter Form. 


196 


M. Primbs u.R. Schenk, Erfahrungen mit kombinierter Anwendung von Frischdrüsen 


Nr 6 vom 6. 2. 53 


Die M.S.-Patienten erscheinen in 4wöchigen Abständen 
zur Kontrolle. Insgesamt wurde bisher in 14 von 16 Fällen 
mit multipler Sklerose ein Behandlungserfolg erzielt. Diose 
Zahl ist zwar viel zu klein, um Prozentrechnungen auf- 
zustellen, aber es möge gestattet sein, eine Bewertung 
therapeutischer Verfahren anzuführen, die Schalten- 
brand (20) äußerte. Dieser hervorragende Kenner der 
multiplen Sklerose meint, daß eine Methode, die weniger 
Erfolge als 50% Remissionen bei akuten Schüben hat, 
wahrscheinlich dem Patienten schadet und eine, die nicht 
mehr hat, wahrscheinlich auch nichts nützt. Bei aller er- 
forderlichen Zurückhaltung kann von der beschriebenen 
Methode doch gesagt werden, daß sie der überwiegenden 
Zahl unter den behandelten Patienten wesentliche 
subjektiveErleichterungundvorerstob- 
jektiven Stillstand brachte. 

Die besprochene Kombinationstherapie kann theoretisch 
nicht als fundiert gelten. Uber den Gehalt der Frisch- 
drüsenzubereitung CTO an Nebennierenrindenhormonen 
sind quantitative Angaben bisher nicht möglich. Um eine 
Substitutionstherapie im alten Sinne kann es sich bai 
dieser Anwendung nicht handeln. „Dramatische“ Wir- 
kungen wie sie von Fellinger (21) auch nach sehr 
geringen Mengen ACTH, in Form von Frischdrüsenimplan- 
tationen, gesehen wurden, kamen nicht zur Beobachtung. 
Wir denken mehr an eine Anregung, eine Art Mobilisie- 
rung darniederliegender Teilfunktionen in den Systemen 
Endokrinium-Vegetativum, als an einen reinen Ersatz 
fehlender Stoffe. Die Parallele zur Cortisonwirkung geht 
auch nicht so weit, daß von einer „suboptimalen Remis- 
sion“ bei rheumatischen Arthritiden als Behandlungsziel 
gesprochen werden müßte und eine Erhaltunasdosis z.B. 
von CTO notwendia wäre. Es bestehen auch nicht die 


‚ Gefahren, die plötzliches Aussetzen hoher Cortisonzufuhr, 


durch welche die Eigentätigkeit der Nebennierenrinde 
weitgehend gelähmt wurde, mit sich bringen kann. Auf 
die Kontrolle der Eosinophilenreaktion (Thorn-Test) nach 
Bad und Einreibung haben wir vorerst verzichtet, da bei 
den qroßen Spontanschwankungen dieser Zellen (Lüt- 
zenkirchen [22]) kleinere Testreihen wertlos erschei- 
nen müssen. 

Die zitierten Fälle sind jeweils einer prinzipiell gleich- 
artigen Reihe entnommen. Die Behandlungen erfolgten 
durchschnittlich 3mal wöchentlich, vielfach spät abends, 
also keineswegs theoretischen Anforderungen entspre- 
chend. Optimale oder gar ideale Bedingungen zu erfüllen 
ist nicht Sache einer ambulanten Therapie. Und diese Mit- 
teilung soll aus der Praxis für die Praxis berichten, also 
Mögliches und nicht Wünschenswertes. Es mag übrigens 
der Erwähnung wert sein, daß viele Patienten mit einer 
unverblümt geäußerten Abneigung gegen langfristige Ta- 
bletten- oder Injektionsbehandlung erscheinen und sich 
weit lieber der doch an sich unbequemeren und anstren- 
genderen Hydrotherapie unterwerfen. 

Dankbar gedenken wir zum Schluß dieser Arbeit un- 
seres großen Lehrers, Prof. G. Boehm, der besonders 
einem von uns (P) den Weg zu den reichen Möglichkeiten 
der phvsikalischen Therapie in unvergeßlicher Art ge- 
wiesen hat. 

Zusammenfassung: Frischdrüsenanwendung und 
physikalische Maßnahmen wurden zu einer Kombinations- 
therapie ausgebaut. 

Die interessanten Probleme der Frischdrüsen- 
therapie verdienen größte Beachtung. Die neueren Er- 
kenntnisse über die Bedeutung des Hypophysen-Neben- 
nierenrindensystems und seine Aktivierung für Krank- 
heiten, z. B. des rheumatischen Formenkreises, gaben Ver- 
anlassung, die Nebenniere mit in die Frischdrüsen- 
therapie einzubeziehen. 

Es wurde als neue Form das CTO-Bonomedic entwickelt, 
enthaltend die Wirkstoffkomplexe nativer Nebennieren- 
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rinden, Testes und Ovarien. Die Anwendung erfolgte aus- 
schließlich perkutan. 
An physikalischen Maßnahmen gelangten 


“ zur Anwendung: Überwärmungsbäder (ohne anschließende 


Packung), an- und absteigende Bäder mit variierten Zeiten, 
Unterwasser-Wechsel-Strahlmassage mit dem Ziel stärk- 
ster lokaler Hyperämisierung. Die Anwendung des heißen 
und kalten Strahls kann nicht schematisch, sondern nur 
stets modifiziert erfolgen. . 

Dosierte passive Streck- und Dehnbewegungen sind bei 
gleichzeitiger Anwendung von Wasser und Wärme leichter 
erträglich und wirksamer. Die Behandlung wurde in allen 
Fällen rein ambulant durchgeführt. 


Dietypischen Wirkungen dieser Kombinations- 
therapie werden an Hand einiger Fälle von Arthropa- 
thien, Migräne, Ischialgie und multipler Sklerose geschil- 
dert. Die Fälle sind einem größeren Krankengut entnom- 
men und sämtlich einschlägig vorbehandelt. Mit Ausnahme 
einiger Fälle von Ischialgie und Migräne waren allgemein 
längere Behandlungszeiten erforderlich. Über Erwarten 
günstig reagierten viele schon recht veraltete Arthropa- 
thien. MS-Patienten sprachen in überwiegender Zahl gut 
auf die Therapie an, d.h. mit wesentlicher subjektiver 
Erleichterung und vorerst objektivem Stillstand. 


Einen wesentlichen Anteil an der Wirkung der physi- 
kalischen Behandlung schreiben wir der speziell ausge- 
bauten Unterwasser- Wechsel-Strahlmas- 
sage zu. 

Die CTO-Wirkung wird im Sinne einer Stimulation, 
nicht einer Substitution angenommen. 

Im ganzen genommen besteht der Eindruck, daß der 
Kombinationstherapie Mönlichkeiten innewoh- 
nen, die über diejenigen der physikalischen Anwendungen 
oder der Frischdrüsentherapie für sich genommen, hinaus- 


gehen. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Inneren Abteilung des Kreis- und Stadtkrankenhauses 
Herford i. W. (em. Chefarzt: Dr. med. F. Marchand) 


Beitrag zur Chloromycetin-(Chloramphenicol-) 
Behandlung des Typhus und Paratyphus 


von Dr. med. Karl-Friedrih Blanke, Facharzt für 
innere Krankheiten 


Nachdem wir im Sommer 1950 durch die Arbeiten der 
amerikanischen Kliniker Woodward, Smadel und 
Mitarb. auf die „heilsame Wirkung von Chlo- 
Tomycetinbei derBehandlungdes Typhus” 
aufmerksam gemacht worden waren, begannen wir, alle 


erreichbare Literatur über Chloromycetin zu prüfen. 


Schließlich konnten auch wir angesichts der in aller Weit 
erzielten unbestrittenen Erfolge die Anwendung des 
Chloromycetins nicht länger hinausschieben. Wir behan- 
delten ab Januar 1951 alle schweren typhösen Krankhei- 
ten mit Chloromycetin. U. a. verwandten wir das syn- 
thetische Originalpräparat der Firma Parke, Davis & Co., 
USA (durch Bayer ausgeliefert). Die Tabelle gibt einen 


K. Blanke, Beitrag zur Chloromycetin-(Chloramphenicol-)Behandlung des Typhus 
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Überblick über die von Januar 1951 bis April 1952 auf 
unserer Abteilung behandelten typhösen Krankheiten. 


Überblick über typhöse Erkrankungen in der Zeit von Januar 1951 
bis April 1952 


| Gesamt- | | 


Behandlun insgesamt  Exitus 

Typhus abd. a! 
Paratyphus-B N 19° 28 28 —_ 
TyphöseKrank. 2 | 2 


Danach wurden von insgesamt 58 Typhuskranken 26, 
u. zw. 17 mit Typhus abdominalis und 9 mit Paratyphus-B 
der Chloromycetinbehandlung unterzogen. Vor Beginn 
der Behandlung wurde grundsätzlich die Diagnose bakte- 
riologisch-serologisch gesichert. 

Alle leichten und mittelschweren Fälle unseres Kran- 
kengutes konnten durch diätetisch-physikalische Behand- 
lung einer Heilung zugeführt werden; alle Schwerkran- 
ken erhielten Chloromycetin (Chl.). 

Das Alter der mit Chl. behandelten Patienten bewegte 
sich zwischen 5 und 62 Jahren. 

Über Dosierungsfragen wurde in der Literatur viel 
diskutiert. In Übereinstimmung mit anderen Kranken- 
anstalten und insbesondere den praktischen Anleitungen 
von Mollaret folgend, haben wir im Hinblick auf 
mögliche Nebenwirkungen auf hohe Anfangsdosen, ver- 
zichtet. Es hat sich ergeben, daß Erwachsene wie Kinder 
innerhalb einiger Tage zumeist lytisch entfiebern, wenn 
man alle 6 Stunden je 2 Kapseln = 500 mg per os gibt, 
d. i. täglich 2g. Nach der Entfieberung reduzierten wir 
die Dosis auf die Hälfte. Insgesamt verabreichten wir für 
einen Krankheitsfall nicht mehr als 15g, von den Rezi- 
diven abgesehen. Die Wirkung war jedesmal außer- 
ordentlich eindrucksvoll, manchmal geradezu dramatisch. 

Ein 30j. Pat. z. B. der in schlechtem Allgemeinzustand wegen eines 
alten Pleuraempyems operiert werden mußte und bei dem es zum 
Ausbruch eines sehr schweren Typhus kam (Infektionsquelle zu 
Hause), so daß er nahezu moribund wurde, entfieberte am 4. Tag 
der Chl.-Behandlung. In diesem Falle wirkte das Mittel lebensrettend. 

Auch in allen anderen Fällen wirkte das Mittel prompt. 
Die Patienten selbst sprachen nicht selten von einer 
„Wunderwirkung.“ 

War früher der Typhus für Ärzte und Schwestern 
eine Quelle beständiger Sorgen und Mühen, so hatten 
wir nach wenigen Tagen die Freude, einen völligen Um- 
schwung des krankhaften Geschehens zu erleben, ohne 
daß besondere Maßnahmen, wie z. B. Bluttranfusionen 
und Fieberschockbehandlung, notwendig wurden. 

Wir haben den Eindruck, daß Chl. beim Typhus abdo- 
minalis schlagartiger wirkte als beim Paratyphus. 

Rezidive wurden auch von uns relativ häufig beobachtet 
(34,6%). Sie sprachen jedoch sofort auf erneute Chl.- 
Gaben in der üblichen Dosierung an. 

Eine Nachfrage bei den zuständigen Gesundheits- 
ämtern, die das Spätschicksal unserer Patienten. verfolg- 
ten, ergab, daß Typhusbazillenausscheider in unserem 
Krankengut in keinem Fall nachgewiesen wurden und es 
den ehemaligen Kranken auch sonst gut ging. 

Ähnlich wie die ersten Arbeiten über die Sulfonamid- 


. therapie bakterieller Infektionen in den Jahren vor dem 


Kriege, so enthalten auch die Berichte über die neue Chl.- 
Behandlung anfangs keine und später nur geringe Hin- 
weise auf die Nebenwirkungen. Heute ist die Kenntnis 
einiger unerwünschter Nebenwirkungen der Sulfonamide 
zum Allgemeingut der Ärzteschaft geworden. Hinsichtlich 
des Chl. wird es nicht anders kommen. 


Mollaret wies in einem Vortrag in der Gesellschaft der Ärzte 
in Wien auf Grund seiner Erfahrungen im Krankenhaus Claude 
Bernard in Paris frühzeitig auf Nebenwirkungen ernsterer Art hin. 
In letzter Zeit häufen sich die Mitteilungen, ohne daß deswegen dem 
Mittel Abbruch getan wird. Es sol! hier keine bibliographische Auf- 
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zählung folgen. Die Berichte in der in- und ausländischen Literatur 
wiederholen sich und ähneln sich. weitgehend. Es ist die Rede von 
Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Leibschmerzen, Durchfällen, 
Trockenheit und bitterem Geschmack im Munde, Mundbrennen, 
Jucken der Mundschleimhaut, Zungenbrennen, Störung der Ge- 
schmacksempfindungen, Stomatitis, Glossitis, Doppeltsehen, Farb- 
sehen, Flimmern vor den Augen, Exanthemen, intertriginösen Ekze- 
men, Pruritus, Vulvitis, Oligurie, Veränderungen des Blutbildes, 
psychischen Alterationen, Kollapsen, Darmblutungen. 

Daß diese Nebenerscheinungen wirklich alle in ursäch- 
lichem Zusammenhang mit der Chl.-Therapie stehen, 
erscheint uns allerdings sehr fraglich. 

Mehrere unserer Patienten klagten unter Chl.-Therapie 
über ein eigentümliches „Brennen“ an der Zunge und das 
„Gefühl des Wundseins“ im Mund. Diese Beschwerden 
wurden in ähnlicher Weise geschildert wie die ersten 
Klagen bei perniziöser Anämie. Auch objektiv sahen wir 
Veränderungen an der Zunge wie bei „Möller-Hunter- 
scher Glossitis“. Man kann sich des Eindrucks nicht er- 
wehren, daß es sich hierbei um hypovitaminoti- 
scheStörungen handelt (B-Komplex-Mangel) infolge 
ungünstiger Einwirkung des Chl. auf die bakterielle 
Vitaminsynthese im Darm (Schroeder). 


Was eine kombinierte Chloromycetin-Sulfonamid-Be- 


handlung anbetrifft, so nahmen wir bewußt Abstand von 
einer kombinierten Behandlung, um einen Einblick in die 
reine Chl.-Wirkung zu erhalten. 


Wir hatten aber Gelegenheit, uns unbeabsichtigt einen 
gewissen Einblick in Probleme, die damit in gewisser 
Beziehung stehen, zu verschaffen. 


Es kamen bei uns nicht selten Typhusfälle zur Auf- 
nahme, die einer Vorbehandlung mit Sulfonamiden unter- 
zogen worden waren. Wir beobachteten nun, daß stö- 
rende Magen-Darm-Erscheinungen unter 
Chl.-Behandlung immer dann auftraten, wenn die Pa- 
tienten zuvor Sulfonamide erhalten hatten. Ein 
ungünstig ausgelaufener Fall zeigt das recht klar: 

Ein 40j. Mann wurde am 21. Krankheitstag mit einem schweren 
Typhus bei uns aufgenommen. Andernorts hatte unmittelbar zuvor 
eine Sulfonamidstoßbehandlung mit 30 g eines sonst gut verträg- 
lichen Sulfonamids stattgefunden. Wir begannen sogleich eine 
Behandlung mit Chl. in den oben angegebenen Dosen. Bereits am 
dritten Krankheitstage erfolgte eine schlagartige Entfieberung mit 
Aufhellung des Sensoriums. Wir gaben weiter Chl. Leider konnte 
diese Behandlung nicht fortgesetzt werden, da das Erbrechen, das 
von Anfang an bestand und als Sulfonamidwirkung aufgefaßt wurde, 
sich häufte und nicht zu stillen war. Rektale Therapie war nicht 
möglich wegen der profusen Durchfälle. Für eine etwaige Darm- 
perforation bestanden keine Anhaltspunkte. Schließlich entwickelte 
sich ein schweres Rezidiv mit Kreislaufschwäche, woran der Patient 
ad exitum kam. 


Der zweite ungünstig ausgelaufene Fall — insgesamt 
kamen nur zwei Patienten unseres Krankengutes ad 
exitum — verdient ebenfalls geschildert zu werden, weil 
er mitten hineinführt in die Problematik der Nebenwir- 
kungen, nicht zuletzt auch im Hinblick auf eine Sulfon- 
amid-Chloromycetin-Behandlung. 

Es handelt sich um eine 60j. Pat., die etwa in der dritten Krank- 
heitswoche mit einem Typhus auf unserer Isolierabteilung aufgenom- 
men wurde. Zuvor hatte sie eine Woche auf einer anderen Abteilung 
gelegen, wo unter der Verdachtsdiagnose „Cholangitis” eine Behand- 
lung mit einem Sulfonamidstoß durchgeführt worden war. Insgesamt 
wurden innerhalb von 6 Tagen 40 g eines sonst gut verträglichen 
Sulfonamids gegeben. Im Hinblick auf die Schwere des Krankheits- 
bildes begannen wir im unmittelbaren Anschluß an die Sulfonamid- 
behandlung eine Chl.-Therapie. Entfieberung am 5. Tag der Chl.- 
Behandlung, allmähliches Schwinden der sonstigen Krankheitserschei- 
nungen. Wir reduzierten die Dosis auf die Hälfte und gaben noch 
eine Woche lang regelmäßig Chl. Insgesamt erhielt die Patientin 
60 Kapseln — 15 g. Im weiteren Krankheitsverlauf waren zunächst 
keine Besonderheiten zu beobachten. 3!/s Wochen nach Absetzen des 
Chl., als die Patientin bereits zur Entlassung anstand, klagte sie 
jedoch über ein bis dahin nicht angegebenes Spannungsgefühl im 
Leib. Objektiv war jetzt Aszites nachweisbar, der rasch zunahm. 
Fast parallel damit entwickelten sich symmetrisch an beiden Armen 
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K.Blanke, Beitrag zur Chloromycetin-(Chloramphenicol-)Behandlung des Typhus 
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und Händen Nervenschädigungen polyneuritisch:r 
Art mit überwiegend motorischen Ausfällen hauptsächlich im Me:';- 
anusgebiet. Schließlich kam es innerhalb zweier Wochen zum Ausi:il 
aller aktiven Bewegungen beider Hände mit schwerer Atrophie car 
Handmuskeln und der Vorderarmmuskulatur! Ferner, ebenfa''s 
parallel mit den geschilderten Erscheinungen, zeigten sich die Sy »- 
ptome einer hämorrhagischen Nephritis. Schließlich — 4 Wochen nach 
Beginn der Komplikationen — kam die Kranke in tiefem Koma h:i 


‚großer Atmung ad exitum. 


Naturgemäß drängte sich die Frage auf, ob es sich vielleicht un 
eine Sulfonamidschädigung handeln könne, da unsere Patientin 40 q 
eines Sulfonamids erhalten hatte. In der Literatur sind neuritische 
Erscheinungen nach Sulfonamidbehandlung beschrieben worden, 
selbst erst Monate nach der Behandlung, wenn auch zumeist an don 
unteren Gliedmaßen, und zwar als Folge eines durch die Sulfonamide 
geschädigten Vitamin-B-Stoffwechsels. Auch toxische Schädigungen 
des Nierenparenchyms kommen nach Sulfonamidbehandlung vor 
(Literatur bei Schönfeld und Kimmig). Ernste polyneuritische 
Störungen und toxische Nierenschädigungen im ursächlichen Zusam- 
menhang mit der Chl.-Medikation sind unseres Wissens beim Men- 
schen noch nicht beschrieben worden. Theoretisch denkbar sind sie 
aber, besonders wenn eine Sulfonamidbehandlung vorausgegangen 
ist, als Ausdruck eines gestörten Vitamin-B-Stoffwechsels, wie ja 
auch die genannten Veränderungen von seiten der Schleimhäute des 
Mundes bei Chl.-Verabreichung einen hypovitaminotischen Charakter 
aufweisen bzw. als Folge direkter toxischer Einwirkung des Nitroben- 
zols im Chl. Wir dachten also zunächst nicht ganz zu Unrecht an eine 
rein toxische Wirkung der Sulfonamid-Chloromycetin-Behandlung. 

Die Obduktion ergab als Überraschung eine zu Lebzeiten der 
Patientin nicht diagnostizierte hochgradige atrophische 
Leberzirrhose, histologisch degenerative Veränderungen neben 
regenerativen Wucherungen von Leberzellen mit kleinzelligen Infil- 
trationen im Bindegewebe (frischer Schub) und Aszites; ferner eine 
subakute hämorrhagische Nephritis, histologisch 
neben älterem Schwund von Glomeruli insbesondere degenerative 
Veränderungen bis zur Nekrose an den gewundenen Kanälchen. 


Nun findet man bei Dysfunktionen der Leber, auch bei 


- der Leberzirrhose, nicht selten Hypovitaminosen, die sich 


als Neuritiden äußern können, sowie Nierenschädigungen 
als Ausdruck eines hepato-renalen Syndroms. Die Leber 
ist ja ein wichtiges Speicherungs- und Verwertungsorgan 
für verschiedene Vitamine, so auch für Vitamin B (Aneu- 
rin). Es ist natürlich, daß es bei einem weitgehenden Aus- 
fall dieses Organs bei obendrein gestörter Resorption 
des Vitamins im Darm bei und nach Typhus zu solchen 
Ausfallserscheinungen kommen kann. Zweifellos handelte 
es sich bei unserer Patientin um das Endstadium eines 
chronischen Leberleidens. Wir haben aber den Eindruck, 
daß der Ablauf der Katastrophe durch die vorausgegan- 
gene intensive Sulfonamid-Chloromycetin-Behandlung 
zwar nicht verursacht, aber doch beschleunigt wurde. 
Wir möchten folgende Schlußfolgerungen aus den 
ungünstig verlaufenen beiden Fällen ziehen: zukünftig 
noch sorgfältiger beim Typhus auf etwaige Leberschädi- 
gungen fahnden und bei Vorliegen solcher Schäden keine 
Sulfonamide und auch kein Chl. verabreichen. Denn alle 
Momente zusammen wirken in Richtung einer Vitamin- 
stoffwechselstörung, die sonst wahrscheinlich nicht so 
folgenschwer in Erscheinung treten würde, Die Tatsache, 
daß häufig vor Klarstellung der Diagnose bei typhösen 
Erkrankungen eine Vorbehandlung mit Sulfonamiden 
stattfindet, müßte dazu anhalten, exakte Erhebungen 
über die Vorbehandlung anzustellen und zu 
prüfen, ob zusätzlich eine so tiefgreifende Behandlung 
wie die mit Chl. vertragen wird. Schließlich wäre die 
Frage einer Untersuchung wert, ob die in der Literatur 
aufgezählten Nebenwirkungen tatsächlich alle dem Chl. 
zur Last gelegt werden können, oder ob nicht doch — ab- 
gesehen von dem Typhus selbst — die Vorbehand- 
lung, die erfahrungsgemäß in den Krankengeschichten 
vernachlässigt wird, von Bedeutung ist. 
Zusammenfassend läßt sich folgendes sagen: Das 
Antibiotikum Chloromycetin (Chloramphenicol) 
stellt das erste, ausgezeichnet wirksame Mittel zur 
Kausalbehandlung des Typhus und Para- 
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typhus dar. Ausnahmslos kommt es innerhalb einiger 
Tage zu einer tiefen Wandlung im Ablauf des krank- 
haften Geschehens. Chl. ist aber kein indifferentes Mittel. 
Es darf deshalb nicht jeder Typhus und Paratyphus sche- 
matisch mit Chl. behandelt werden. Leichte typhöse 
Erkrankungen bedürfen keiner Chl.-Behand- 
lung; sie heilen von selbst aus. Bei mittel- 
schweren Fällen kann zunächst abqewartet wer- 
den. Schwerkranke erhalten das Mittel frühzeitig, 
vorausgesetzt, daß die Diagnose zuvor exakt geklärt 
wurde. Die Zahl der Rezidive ist hoch. Sie sprechen 
jedoch sehr gut auf Chl. an. Überhaupt wirkt das Mittel 
in jedem Stadium der Krankheit. Auf Grund eigener 
Beobachtungen wird die Aufmerksamkeit auf die nicht 
selten geübte Vorbehandlung mit Sulfonami- 
den und eine mögliche additive toxische Wirkung bei 
Anwendung des Chl. im direkten Anschluß an Sulfon- 
amidbehandlung gelenkt. Bei Typhuskranken mit Leber- 
schäden wird zur Vorsicht geraten. Beziehungen zum 
Vitaminstoffwechsel werden aufgezeigt. Alles in allem 
kann Chloromycetin zur Zeit als das Mittel der 
Wahl zur Behandlung des Typhus und Paratyphus be- 
zeichnet werden. 


Schrifttum: Mollaret, P.: Wien. klin. Wschr. 22, 1950: 381—384. — Schönfeld 
u. Kimmig: Sulfonamide urd Penicilline, Ferd. Enke-Verlag 1943: 38—39. — Schroeder, 
H.. Die Med. 1952: 306—307; Münch. med. Wschr. 1951: 2525. — Woodward, Th.. 
Smadel, J., Ley, H., Green, R., Mankikar, D. S.: Ann. Int. Med. 1948: 131. 


Anschr. d. Verf.: (21 a) Herford i. W., Kreis- und Stadtkrankenhaus. 


Technik 


Aus der Med. Univ.-Klinik Mainz (Direktor: Prof. Dr. K. Voit) 
Ein neues elektr. Infusionsgerät für die Klinik 


von Dr. med. E. J. Kirnberger und Priv.-Doz. 
Dr. med. H.Gros 


Zur Durchführung von Stoffwechseluntersuchungen und 
zur Feststellung der Wirkungen von Substanzen oder 
Präparaten sind vielfach fortlaufende Infusionen erforder- 
lich. Die Verwendung von Irrigatoren und dergleichen mit 
Martinscher Tropfkugel ist mit einer Reihe von Nachteilen 
verknüpft. Die Sterilisation des Irrigators und des dazu- 
gehörigen Schlauchsystems ist recht umständlich. Mittels 
des allgemein üblichen Quetschhahnes ist es praktisch 


fast unmöglich, die einfließende Flüssigkeitsmenge über 
einen längeren Zeitraum hin konstant zu halten. Ein 
exakter Zeitmengenquotient ist aber eine unerläßliche 
Voraussetzung für die Auswertung von Ergebnissen, zu- 
mal andere Faktoren, wie z.B. die vegetative Ausgangs- 
lage sowieso nicht ausgeschaltet werden können. Um 
stets unter gleichen Versuchsbedingungen arbeiten zu 
können, wurde in Zusammenarbeit mit uns von der Fa. 
E. Ferber, Darmstadt, ein Infusionsgerät entwickelt, 
welches die geschilderten Mängel ausschaltet. 

Die Apparatur wird durch einen Elektromotor betrie- 
ben, der die Einhaltung einer absolut gleichmäßigen 
Geschwindigkeit gewährleistet, welche auch durch Wider- 
Stände im Gefäßsystem nicht beeinflußt werden kann. 


E. J. Kirnberger, Ein neues elektrisches Infusionsgerät — Das Dr.-Read-Internprogramm 
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Der Kolben einer horizontal gelagerten Spritze wird durch 
eine Transportspindel, die mit dem Motor in Verbindung 
steht, nach vorne geschoben. Die Geschwindigkeit läßt 
sich mittels eines Getriebes mit zwei Gängen, von denen 
jeder wieder durch einen besonderen Regler in der 
Geschwindigkeit variiert werden kann, wunschgemäß 


„ einstellen. Durch die Möglichkeit, die Infusionsgeschwin- 


digkeit zu ändern und Lösungen in verschiedener Kon- 
zentration zu verwenden, kann man sowohl die Gesamt- 
dosis als äuch den Zeitmengenquotienten festlegen. Es 
können Spritzen unterschiedlicher Kapazität benutzt wer- 
den. Es ist dabei allerdings erforderlich, daß die Minuten- 
volumina für verschiedene Spritzen und die einzelnen 
Schaltungen mittels Stoppuhr jeweils bestimmt werden. 

Setzt man den Zeitmengenquotienten, d.h. die infundierte Substanz- 
menge pro Zeiteinheit und pro Körpergewicht in kg, gleich q, das 
Körpergewicht gleich G, die Konzentration der Lösung (gelöste Sub- 
stanz pro Volumeneinheit des Lösungsmittels) gleih @ und das 
jeweilige Minutenvolumen gleich v, dann ergibt sich folgende Formel: 
G-q 

Damit besteht die Möglichkeit, jede Größe bei Kennt- 
nis der übrigen drei zu errechnen. 

Eine von uns ausgearbeitete eingehende Gebrauchs- 
anweisung kann von der Herstellerfirma angefordert 
werden. 

Die beschriebene Apparatur hat sich seit nahezu 2 Jah- 
ren in unserer Klinik außerordentlich bewährt, und zwar 
nicht nur bei experimentellen Untersuchungen, sondern 
auch bei solchen therapeutischen Infusionen, bei denen 
die genaue Einhaltung des Zeitmengenquotienten von 
besonderer Wichtigkeit ist (z. B. Cholin, ACTH, Prohepar). 


Anschr. d. Verf.: Mainz, Med. Univ.-Klinik, Langenbeckstr. 1. 


v= 


Auswärtige Briefe 
Das Dr.-Read-Internprogramm 


Gegenwärtig arbeiten etwa 60 junge deutsche Ärzte im Rahmen 
des Dr.-Read-Austausch-Programms als Interns in Allgemeinen Kran- 
kenhäusern im Osten der Vereinigten Staaten. Sie leisten in diesen 
Krankenhäusern ein sogenanntes „Rotating Internship“ ab, eine der 
deutschen Pflichtassistentenzeit ähnliche Einrichtung. 

Die erste Gruppe von 25 Ärzten und Ärztinnen begann das Intern- 
ship im Sommer und Herbst 1951 und war von den Krankenhäusern, 
deren Mehrzahl sich im Staate New Jersey, einem der Nachbarstaaten 
von New York, befindet, auf 15 Monate verpflichtet worden. Davon 
waren 3 Monate für die Einarbeitung und, Akklimatisierung des Aus- 
tauschdoktors vorgesehen, Die Dauer eines regulären Internship ist 
1 Jahr. 

Im Winter 1952/53 beendet der größte Teil dieser ersten Gruppe 
von Austauschärzten das Internship. Fast alle haben sich im Laufe 
des Internship um Assistentenstellen an bekannten amerikanischen 
Fachkliniken und Universitätskrankenhäusern beworben. Einige haben 
ihre neuen Assistentensfteilen schon angetreten. Nur zwei wollen 
unmittelbar nach dem Internship wieder nach Deutschland zurück- 
fahren —, einer dagegen hat sogar schon geheiratet. 

Im Laufe des Jahres 1952 haben weitere 35 deutsche Ärzte im 
Rahmen des Read-Programms als Interns begonnen. Sie wurden von 
vornherein nur auf 13 Monate verpflichtet, da die Erfahrung mit der 
ersten Gruppe gezeigt hatte, daß die Einarbeitungszeit mit 3 Monaten 
etwas zu reichlich bemessen und entweder auf Wunsch des Aus- 
tauschinterns oder auch eigenmächtig von verschiedenen Kranken- 
häusern ganz beträchtlich verkürzt worden war. 

Ob auch die Gruppe von 1952 die Möglichkeit haben wird, den 
Aufenthalt nach dem Internship für eine kürzere oder längere Fach- 
ausbildung in Amerika zu verlängern, ist noch sehr fraglich. Für 
Dr. Read war die Tatsache, daß nur 2 seiner Austauschärzte „frei- 
willig“ nach den ursprünglich vorgesehenen 15 Monaten nach Deutsch- 
land zurückgehen wollen, zweifellos eine erhebliche und nicht ganz 
angenehme Überraschung. Er und Kathrin Read, seine Frau, bewäl- 
tigen die gesamte organisatorische Arbeit des von ihnen gemeinsam 
geschaffenen Programms. Daneben ist Dr. Read praktizierender In- ' 
ternist in Atlantic City, Leiter der Inneren Abteilung und des Intern- 
Komitees am dortigen Stadtkrankenhaus. Die vielen Verlängerungs- 
gesuche und Stellenbewerbungen bedeuten für das Ehepaar Read 
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natürlich eine ungewöhnliche Mehrarbeit, die beide aber sicherlich 
gern für ihre „Doktor-Kinder”, wie sie die deutschen Austauschärzte 
bei allen Tagungen und anderen Anlässen zu nennen pflegen, leisten 
würden, wenn nicht die verzögerte Rückkehr nach ihrer Ansicht den 
Sinn und Erfolg des gesamten Programms in Frage stellen würde. 

Das Ehepaar Read und viele andere Gönner des Programms stehen 
der Quäkerbewegung nahe. Die tragende Idee dieses Austausches, 
der vorerst und wahrscheinlich bis auf weiteres aus bekannten,» 
Gründen hauptsächlich in der einen Richtung verlaufen wird, ist die 
der internationalen Verständigung und WVerbrüderung. Read will 
jährlich einer Gruppe sorgfältig ausgesuchter deutscher Ärzte, mög- 
lichst unmittelbar nach Staatsexamen und Promotion, die Möglichkeit 
geben, in einem guten Allgemeinen Krankenhaus in Amerika mit 
amerikanischen Kollegen zusammen zu arbeiten und zu leben. Er ist 
der Ansicht, daß kaum eine andere Tätigkeit besseren Aufschluß 
über die Struktur und den Charakter eines fremden Landes geben 
könne. Nach der vorgesehenen Zeit sollte der deutsche Arzt allerdings 
wieder nach Deutschland zurückkehren, dort im Sinne der hohen 
Ideale des Programms auf möglichst breiter Basis wirken und neben- 
bei an der Auswahl geeigneter Kandidaten für das Internship mithelfen. 

Dr. Reads Programm wird im wesentlichen auf den Staat New 
Jersey beschränkt bleiben. Auch wird er die jährlichen Gruppen im 
bisherigen Umfang halten. Wie mit den Ärzten der 1. Gruppe, so 
möchte er auch weiterhin mit denen, die durch seine Initiative nach 
Amerika kommen, einen nahen menschlichen Kontakt herstellen. So 
benutzte er gelegentliche Besuche in allen beteiligten Krankenhäusern, 
um nach Kräften etwa bestehende Härten zu mildern. Auf diese 
Weise und durch die monatlichen Reporte der Interns, auf die er 
ganz besonderen Wert legte, war es ihm möglich, eine gewisse Kon- 
trolle auszuüben. In einigen wenigen Fällen hielt er es sogar für 
nötig, Krankenhäuser, die ihren Verpflichtungen nicht nachkamen 
und seinen (oder auch des Interns) Erwartungen nicht entsprachen, 
vom Programm auszuschließen. Auch dienten mehrere, ausgezeichnet 
arrangierte Treffen der Vertiefung des persönlichen Kontaktes aller 
Beteiligten und vermittelten daneben einen hervorragenden Einblick 
in das amerikanische Leben. 


Eine detailliertere Beschreibung des „Rotating Internship“ geht über 
den Rahmen dieses Berichtes. Es sei in diesem Zusammenhang auf 
den Artikel von Dr. med. Gunnar Stickler in Nr. 40 der Dtsch. 
med. Wschr. vom 3. Okt. 1952 hingewiesen. 

In diesem Programm, das auf völlig privater Basis geschaffen wurde 
und unter großen zeitlichen und finanziellen Opfern der amerika- 
nischen Gönner durchgeführt wird, ist auch ein gewisser Idealismus 
auf Seiten des deutschen Austauscharztes vonnöten. Der Intern hat 
in seinem Krankenhaus freie Kost und Logis. Von dem monatlichen 
Lohn von $ 100 hat er die Überfahrt (hin und zurück) in regelmäßigen 
Raten abzuzahlen, so daß ihm etwa $ 50 bleiben. 50 Dollar sind aber 
in Amerika nicht viel Geld, reichen vielmehr knapp für das Nötigste 
und geben dem Intern nicht viel Bewegungsmöglichkeit. Im allge- 
meinen sind 14 Tage bezahlter Urlaub vorgesehen. Die Arbeitszeit 
mit 33 Stunden ununterbrochenem Dienst und 15 Stunden frei kann, 
vor allem auf der bei weitem am anstrengendsten Abteilung — der 
Unfallabteilung und dem damit verbundenen Krankenwagendienst — 
gelegentlich bis an die Grenze der physischen Leistungsfähigkeit 
führen. Das war einer der Gründe, weshalb män darauf verzichtete, 
Kolleginnen in die 2. Gruppe miteinzubeziehen. Auch hatten ver- 
schiedene Krankenhäuser räumliche Schwierigkeiten, Ärztinnen unter- 
zubringen. Zweifellos ist die dem Intern übertragene Verantwortlich- 
keit in der Regel höher als die eines deutschen Pflichtassistenten. Er 
ist allein verantwortlich für den sogenannten „Ward“, was etwa 
einer deutschen Station entspriht. Auf dem Ward behandelt er 
Patienten, die nicht in der Lage sind, für die Arztkosten aufzukommen. 
Unter der Assistenz eines älteren Facharztes kann er an diesen 
Patienten chirurgische, gynäkologische und geburtshilfliche Eingriffe 
durchführen. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß das Internship 
eine ausgezeichnete Vorbildung für jede spätere Fachausbildung und 
ganz besonders natürlich für den zukünftigen Praktiker darstellt. 

Dr. Read hat während seiner Deutschlandbesuche mit fast allen 
westdeutschen Universitäten Verbindung aufgenommen. Ohne das 
große Entgegenkommen und die Hilfestellung der verschiedenen 
medizinischen Fakultäten wäre dieser Austausch in seiner jetzigen 
Form kaum zustande gekommen. Ein Programm, das alljährlich einer 
bestimmten Anzahl von jungen, deutschen Ärzten derartige Aus- 
sichten bietet, sollte auch weiterhin von allen einschlägigen deutschen 
Stellen jede auch nur immer mögliche Förderung erfahren, vor allem 
auch im Hinblick auf die Wiederanknüpfung internationaler Be- 
ziehungen in unserem Beruf. 

Dr. med. Ulrich Groethuysen, Elizabeth General Hospital 
Elizabeth 4, New Jersey (USA) 


H. Gress, Geomedizin und der Instinktfaktor — Fragekasten 
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Aussprache 


Geomedizin und der Instinktfaktor. Von Dr. med. 
Hans Gress, Mannheim. (Zu dem Aufsatz des Kollegen H. J. Jusatz, 
Münch. med. Wschr. [1952], 50, Sp. 2542—2545.) Man wird bei diesem 
Problem erinnert an eine frühere, heute nun zurückliegende andere 
Fragestellung: Warum gelang es bisher nicht, das Münchener Bier 
fern von München in derselben Qualität herzustellen, obwohl dazu 
Münchner Hopfen, Wasser, Malz verwendet wurden und obwohl 
auch die Höhenlage mitberücksichtigt worden war? — Es war und 
blieb lange ein Rätsel, bis Schmiedeberg, Straßburg, den lokalgebun- 
denen Gärungsfaktor als des Rätsels Lösung entdeckte und nachwies. 
Dieser Faktor läßt sich nicht durch Transport in eine neue Umwelt 
in seinem Ursprungswesen stabil machen, er lokalisiert und adaptiert 
sih „instinktiv“, d.h. unbewußt gehorsam gegenüber 
einer höheren anonymen, in der belebten Natur 
waltenden Instanz. Er muß... . Einige Paradigmen: Der 
Pfalzwein, an die Mosel verpflanzt, bleibt nur kurzfristig heimattreu. 
In einigen Jahren akklimatisiert er sich. — Seine Gärung folgt 
zwangsläufig-instinktiv den neuen lokalen Gesetzen. Sie hat 
keinen Willen, weil vernunftlos. Die Lebensgesetze sind 
lokal und stabil und instinktiv neu festgelegt .. . Auch der 
Bazillus hat — wie alle Lebewesen — seinen Instinkt. 
Wenn er z. B. von einem Antibiotikum angeschlagen, aber nicht völlig 
zur Strecke’ gebracht wurde, so kann er sich unter leidlichen Nähr- 
bodenverhältnissen dermaßen erholen, daß das nämliche Antibiotikum 
ihm nichts mehr anhaben kann. Er wird krisenfest, sein Instinkt 
hat ihn gerettet, der Verfolger muß neue Wege ersinnen . 
Auch die Pflanze hat Instinkt und folgt seinen Gesetzen, 
wenn sie in einen ungünstigen Boden und bei ungünstigen klimati- 
schen Bedingungen verpflanzt die Flügel hängen läßt und abzusterben 
scheint, dann aber, sich ihren immanenten Kräften unbewußt, instink- 
tiv gehorchend, sich aufrafft, sich adaptiert, ihre Existenz rettet und 
den NachkommenihrenInstinkt vererbt. 

Die Geomedizin illustriert und beweist diese „Hypothesen“ 
als wirkliche Argumente. Die dabei mithereinspielenden 
Einflüsse erstrecken sich auch auf die psychosomatischen Korrela- 
tionen. Der Intellekt sowohl als die Stimmungslagen sind unbewußt 
geomedizinischen Einflüssen mehr oder minder deutlich unterworfen. 
Der Instinkt waltetinallem, was Odem hat. 


Anschr. d. Verf.: Mannheim B 5, 19. 


Fragekasten 


Frage 12: Besteht bei chronischer Gicht die Gefahr der Auslösung 
eines akuten Anfalls durch Injektion eines Vitamin-Bı2-Leberkonzen- 
trates (Pernipuron) ebenso wie bei Injektion von Pernaemyl forte? 

Antwort: Die klassische Arthritis urica ist zur Zeit eine 
sehr seltene Krankheit, es sind daher Veröffentlichungen, 
die sich mit der gestellten Frage speziell befassen, in der 
Literatur nicht zu finden. Bei der Gicht als Krankheit mit 
gestörtem Purinstoffwechsel soll die Zufuhr kernreicher 
Nahrungsmittel (Leber, Milz) vermieden werden, da hier- 
durch ein Anfall ausgelöst werden kann. In gleicher Weise 
wie bei oraler Aufnahme vermag die Injektion hoch- 
konzentrierter Leberextrakte, wie z.B. Pernaemyl forte, 
die auch Abbaustoffe der Nukleinsäuren wie Adenin und 
Guanin usw. enthalten, unter Umständen einen Anfall 
auszulösen. Pernipuron ist kein hochkonzentriertes Prä- 
parat in diesem Sinne. Nach Angabe des Herstellers ent- 
hält es an Abbauprodukten der Nukleinsäuren nur 
1—2 mg pro ccm. Bei dieser geringen Menge ist die Aus- 
lösung eines Gichtanfalles durch die Pernipuronbehand- 
lung bei bestehender chronischer Gicht nicht zu erwarten. 


Prof. Dr. A. W. Forst, München. 


Frage13: Wie erklären sich die Beschwerden bei der Brachialgia 
nocturna? Worin besteht die Therapie? 

Antwort: Nach Schulte ist die Brachialgia nocturna ein 
umschriebenes Krankheitsbild mit eigener Symptomatik, 
die wir als bekannt voraussetzen. Schulte und Wink- 
ler schließen aus den Maßnahmen der Patienten selbst, 
die die Schmerzen in den Händen durch Schleuderbewe- 
gungen der Arme und durch Eintauchen in kaltes Wasser 
zu beseitigen versuchen, auf wenigstens vorübergehende 
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vasovegetative Störungen, d.h. auf Störungen der Gefäß- 
innervation. Organische Gefäßveränderugen liegen bei 
der Brachialgia nocturna nicht vor, sondern wahrscheinlich 
passager auftretende funktionelle Störungen der autono- 
men Gefäßinnervation. Für den funktionellen Charakter 
der Krankheit spricht ja auch die Tatsache, daß die 
Schmerzen mit Hilfe des autogenen Trainings ausgelöst 
werden können. Die präzise Frage, wie sich die Beschwer- 


den bei der Brachialgia nocturna erklären, können wir 


also nur mit den obigen Ausführungen beantworten. 

Zur Behandlung der Brachialgia nocturna werden zahl- 
reiche Methoden angewandt. Winkler berichtet vor 
allem von der Anwendung des Venoastasin viel Gutes, 
eine Methode, die von der Theorie der Gefäßabhängigkeit 
der Krankheit ausgeht. Schulte führt 2%ige Novo- 
caininjektionen in oder neben die Zentralvene an, weiter- 
hin Sexualhormone, Progynon oder CyrenB, intramus- 
kulär, per os und perkutan. Nach diesem Autor wurde in 
einigen Fällen sogar eine Besserung der Beschwerden 
durch AT 10 und Kalzium, also eine Behandlung, wie man 
sie bei der Tetanie. durchführt, erzielt. Zu Beginn der 
Krankheit sah er auch Erfolge durch Salizyl- und Pyra- 
midonstöße. Schulte sagt aber gleichzeitig, daß es ein spe- 
zielles Heilmittel für die Brachialgia nocturna nicht gibt. 
Erwähnenswert wäre noch ein Therapievorschlag von 
Joh. Hopp, der die Brachialgia nocturna mit Viprasid 
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behandelt. (Es wird subkutan begonnen mit 0,1—0,8 ccm; 
mehr als 0,7—0,8 soll einmalig nicht injiziert werden.) 
Der Verf. beobachtete bei 10 Frauen meistens nach der 
zweiten oder dritten Injektion eine weitgehende Bes- 
serung, die auch über die nächsten 7—8 Monate anhielt. 


Priv.-Doz. Dr.M. Kaess, München, Psychiatr. Klinik 


Frage 14: Was ist über die Eigenschaften des Matetees bekannt? 
Enthält der getrocknete Tee noch Vitamin C? 


Antwort: Der Matetee gehört zu den wenigen Genuß- 
mitteln, die Coffein enthalten. Sein durchschnittlicher 
Coffeingehalt beträgt 1—1,5%. Er wird aus den Blättern 
von Ilex paraguariensis in Südamerika gewonnen. Im 
Gegensatz zu dem bei uns verwendeten, aus den Blättern 
von Thea sinensis gewonnenen Tee werden die Blätter 
zur Gewinnung des Matetees meist direkt über dem 
Feuer getrocknet. Daher kommt sein scharfer und rauchi- 
ger Geschmack. Der hohe Vitamin C-Gehalt der 
frischen Blätter dürfte, wie es beim schwarzen Tee der 
Fall ist, beim Trocknen verlorengehen. 

Nicht verwechselt werden darf der südamerikanische 
Matetee mit dem sog. deutschen Matetee, der aus den 
Blättern der Stechpalme (Ilex aquifolium) gewonnen wird. 
Er enthält kein Coffein. 


Dr. med. Melchior Reiter, Pharmakolog. Inst. München. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Dermatologie 
III. und IV. Quartal 1952 
von Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Knierer 


Interessante Untersuchungen von Storck und Mitarbeiter (Haut- 
arzt 3 [1952], S. 509) an Tieren erhellten die Rolle des Sympathikus 
bei der ekzematischen Sensibilisierung, und zwar minderte die Aus- 
schaltung des Sympathikus die Sensibilisierung. Auffallend war, daß 


diese Herabminderung nicht nur im regionären Bezirk der Ausschaltung 


eintrat, sondern am ganzen Integument. Ob man diese Befunde auf 
menschliche Verhältnisse übertragen darf und welche Konsequenzen 
sich daraus ergäben, darf mit Spannung abgewartet werden. Über die 
Atiologie und Pathogenese des Ekzems berichten Gougerot (Haut- 
arzt 3 [1952], S. 491) und Robert (Hautarzt 3 [1952], S. 505). Es geht 
aus ihren Ausführungen hervor, welche Kritik bei der Verwertung 
der Ekzemteste am Platze ist und daß das Problem „Ekzem“ seiner 
Lösung noch fern ist. In einem ausführlichen Referat über die An- 
wendung der Elektronenmikroskopie berihtet Nasemann (Haut- 
arzt 3 [1952], S. 483) über dermatologische Viruskrankheiten.. Die 
Frage der Identität des Virus des Zoster und der 
Varizellen ist noch nicht im einen oder anderen Sinne ent- 
schieden. Morphologisch, serologisch und klinisch spricht manches 
für Identität, weniges dagegen. Eine Verwandtschaft besteht 
siher. Das Virus der Warzen will man gesehen haben. Ein 
Beweis, daß Pemphigus vulgaris und Dermatitis herpetiformis Virus- 
krankheiten sind, liegt noch nicht vor, es spricht manches dafür. Da- 
gegen sprachen sih Nelemans und Verlinde (Dermatologica 
105 [1952], S. 44) aus, die in gar keiner Weise positive Ergebnisse 
erzielen konnten. Auf Grund negativer Suche nach einem Virus lehnt 
Katzenellenbogen (Dermatologica 105 [1952], S. 69) es ab, 
bei i3 Fällen von ihm beobachteter Melkerknoten die Vakzineätiolo- 
gie anzunehmen. Er nimmt Paravakzine an. ; 

Ein neues Antihistaminikum (AH) aus der Reihe der Benzimidazole, 
das Allercur, empfiehlt Kimmig (Hautarzt 3 [1952], S. 414) gegen 
Neurodermitis, Urtikaria, Serumexantheme und Genitalpruritus in 
einer Dosierung von 3mal tägl. 1 Tabl. zu 0,029. Nebenwirkungen 
wurden nicht beobachtet. Laborit (Presse med. 60 [1952], S. 44) 
empfichlt bei schweren Verbrennungen als unterstützende Therapie 
AH anzuwenden. Die im vorigen Referat erwähnte anästhesierende 
Wirkung der AH wurde von Kopel (Dermatologica 104 [1952], S. 403) 
und !05 [1952], S. 18) im Rahmen ausgedehnterer Untersuchungen 
durch Vergleiche von Antistin-, mit Procain- (Novocain-) Quaddeln 
studiert. Er fand, daß Antistin stärker anästhesiert als Procain, daß es 


aber als Infiltrationsanästhetikum nicht geeignet ist, weil es hyper- 
ämisiert, schlecht diffundiertt und Reizungen machen kann. Das 
Präparat „Thesit“ (Desitin-Werke), der Polyäthylenoxydäther des 
Dodezylalkohols, prüfte Schulz (Derm. Wschr. 126 [1952], S. 657) 
an Hand von 63 Patienten mit Hautläsionen, die mit Schmerzen und 
Pruritus einhergingen. Die analgetische Wirkung übertraf die anti- 
pruritöse. In 5 Fällen traten Reizungen auf schon entzündlich ver- 
änderter Haut auf, echte Sensibilisierung wurde nicht beobachtet. 


Ein neueres Antibiotikum — Neomycin (aus Streptomyces stradiae) 
— wurde von Kile, Rockwell und Schwarz (J. Amer. Med. 
Ass. 148, H. 5, S. 339) bei primären und sekundären Infektionen der 
Haut in Salbenform, als feuchte Umschläge und als intramuskuläre 
Injektionen mit gutem Erfolg bei guter Verträglichkeit angewendet. 
Bei 869 Fällen wurde nur eine Überempfindlichkeit, und zwar gegen 
das Vehikel beobachtet. Götz (Hautarzt 3 [1952], S.310) sah bei 3 Pa- 
tienten mit Akrodermatitis chronica atrophicans (Herxheimer) nach 
ötägiger oraler Behandlung mit Chloramphenicol (4stündlich 500 mg 
bis 24g insgesamt) wesentliche Besserung. Ein bei einer Patientin 
diagnostizierter Erythematodes besserte sich nur vorübergehend. Vor 
der routinemäßigen Anwendung der Antibiotika warnt Macht (J. 
Amer. Med. Ass. 148, H. 4, S. 265), da sie — außer Terramycin — 
die Blutungszeit verkürzen und somit thromboplastisch wirken 
können. — In 1%iger Lösung in 70%igem Alkohol erwiesen sich . 
Aureomycin, Picromycin und Terramycin als für dermatologische Be- 
lange genügend stabil. Penicillin wurde dabei besonders bei Zimmer- 
temperatur schnell inaktiv W ulf (Dermat. Wschr. 126 [1952], S. 921). 
Ruiter und Hamminga (Dermatologica 104 [1952], S. 399). 
berichten von gewissen Erfolgen (!/: totale Erfolge) bei der Dermatitis 
herpetiformis mit Sulfapyridin bei einer Dosierung von 2—3g tgl. 
Genaue Beobachtung der Verträglichkeit wegen (Leukopenie!) ist 
dabei erforderlich. 


Kierland, OLeary, Brunsting und Didcoct (J. Amer. 
Med. Assoc. 148, H. 1, S. 23) berichten über ihre Erfahrungen mit 
Cortison und Corticotropin (— ACTH) bei verschiedenen Hautkrank- 
heiten. Beim Erythematodes acutus sahen die Verff. vorübergehende 
Besserung, Rezidive machten die Wiederholung der Behandlung immer 
wieder notwendig, das unglückliche Ende konnte nicht verhindert 
werden. Es sollte also bei dieser absolut malignen Erkrankung die 
Therapie mit den genannten Hormonen angewendet werden. Beim 
chronischen diskoiden Erythematodes hatte weder die Injektion noch 
die lokale Anwendung günstige Ergebnisse. Bei der Sklerodermie 
und der Dermatomyositis sahen die Verff. nichts Erfreuliches, ebenso- 
wenig bei der Psoriasis vulgaris. Bei akuter Urtikaria wurden Dauer- 
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erfolge gesehen, bei der chronischen konnte keinerlei Wirkung beob- 
achtet werden (wie es mit der bisherigen Behandlung ähnlich auch 
zu sein pflegt, d. Ref.). Ebenso ungenügend waren die Ergebnisse der 
Therapie der Neurodermitis. Bei den verschiedenen Formen des 
Pemphigus wurden Resultate beobachtet, die zu weiteren Versuchen 
ermuntern, ebenso bei syphilitischer Keratitis, nicht aber bei Keratitis 
bei Rosazea. Auf die Problematik der Behandlung mit ACTH weist 
Richter (Hautarzt 3 [1952], S. 365) hin. Er sah in je einem Fall 
von Erythematodes acutus gute und schlechte Wirkung und glaubt, 
daß der Effekt der Behandlung davon abhängt, ob mehr das infek- 
tiöse oder das allergische Geschehen im Vordergrund steht. Um dies 
festzustellen, d. h. um zu einer Indikation zu gelangen, schlägt der 
Verfasser vor, die Antistreptolysin- und Antistaphylolysin-Reaktion 
vor der Behandlung vorzunehmen. Die Verwendung von ACTH und 
Cortison ist also immer noch nur gut eingerichteten Kliniken vor- 
behalten. Auf dem internationalen Dermatologenkongreß in London 
waren sich alle Berichterstatter über die ACTH-Behandlung in der 
Dermatologie darüber einig, daß zwar dramatische Wendungen damit 
erzielt werden können, daß aber nach Absetzen des Mittels schnell 
Rezidive auftreten. Über einen bemerkenswerten Erfolg mit ACTH 
und Cortison bei Herpes gestationis berichten Lindemann, Eng- 
strom und Flynn (Amer. J. Obstetr. Gynec. 63 [1952], S. 167). Die 
Dosierung betrug täglich 40—60 mg intramuskulär. Endokrine Störun- 
gen und ein Einfluß auf Gravidität und Frucht wurden nicht beob- 
achtet. Bei der Beurteilung der Erfolge mit Cortison und ACTH ist 
wichtig zu wissen, daß diese Hormone eine Euphorie erzeugen und zu 
regelrechten Psychosen und damit zu Verschleierungen führen können 
Rome und Braceland (J. Amer. Med. Ass. 148, H. 1, S. 27). In 
letzterem liegt die eine Hauptgefahr der Anwendung der Mittel, die 
zweite Hauptgefahr in der Unterdrückung der Symptome akuter In- 
fekte, so daß es zum exitus letalis kommen kann, bevor die inter- 
kurrente Krankheit gemerkt wird. Die Verff. warnen vor einer 
Anwendung „ut aliquid fiat“. Die Mittel sollen also bei an sich mali- 
gnen Krankheiten (außer Infekten) gebraucht werden, bei anderen 
Leiden aber sollen sie nur mit größter Vorsicht und Kritik versucht 
werden. Ihre Anwendung ist immer ein gewaltiger und gefährlicher 
Stoß ins funktionelle Gefüge des Organismus (Hormone, vegetatives 
NS, Psyche). 


Mit der entgiitenden Wirkung des BAL bei Schwermetallvergif- 
tungen befaßten sich in der Berichtszeit mehrere Arbeiten. Über 
geheilte Blei-Intoxikation berichtet Bastrup-Madsen (Lancet 
[1950], Nr. 6622, S. 171), über Wirkung bei Hg-Vergiftung Bivings 
und Lewis (J. Pediatr. 32 [1948], S. 63) und über Heilung nach akuter 
Thallium-Vergiitung Welty und Berrey (J. Pediatr. 37 [1950], 
H. 5, S. 756). Im Tierexperiment fanden u. a. Spier und Mitarbeiter 
(Arch. Dermat 194 [1952], S. 225) bemerkenswerte entgiftende Wir- 
kung des Sulfactins, des „BAL-Intrav“ und — auffallenderweise — auch 
des Methionins. An das Natrium-Thiosulfat (1g tgl. intravenös — 
10 ccm 10%ige Lösung) zur Behandlung von Schwermetallvergiftungen 
erinnert Boas (Hautarzt 3 [1952], S. 423). Er konnte eine Goldderma- 
titis, die sich unter BAL verschlechterte, in wenigen Tagen bessern, 
in einem Monat heilen. 


Eine therapeutische Umfrage nach der zweckmäßigsten Behandlung 
der Pilzkrankheiten der Haut (Dermat. Wschr. 126 [1952], S. 1092) 
fand mehrere Antworten (Götz, Kalkhoff, Kimmig, Mem- 
mesheimer, Richter, Schreuss, Schuppli), auf die im 
einzelnen nicht eingegangen werden kann. Allgemein wurde betont, 


. daß die große Zahl der Mittel, die in den letzten Jahren beträchtlich 


angewachsen ist, nicht für ihre Zuverlässigkeit spricht. Das Problem 
ist immer noch: Wie bringt man in allen Fällen wirksame Mittel 
von außen oder innen an die Erreger, ohne das Gewebe über Ge- 
bühr zu schädigen, insbesondere auch ohne sekundäre (oder primäre?) 
Ekzematisationen zur Exazerbation zu bringen. Von einer Lösung 
dieses Problems sind wir noch weit entfernt. Einige der Antworten 
haben für die ärztliche Kunst mit alten, bewährten Mitteln eine Lanze 
gebrochen. Bedenklich stimmen die Mitteilungen, daß Penicillin das 
Pilzwachstum in vitro fördern und in hohen Dosen über längere Zeit 
in vivo Exazerbationen von mykotischen Krankheiten begünstigen 
kann und daß hautpathogene Pilze sich recht leicht mit gewöhn- 
lichen Heilmitteln therapieresistent züchten lassen (auch Götz, Arch. 
Dermat. 195 [1952], S. 1). Diese Momente sind wohl sicher an der 
Zunahme der mykotischen Erkrankungen in den letzten Jahren und 
an der Vielzahl der Therapeutika ursächlich beteiligt. Es wird auch 
darauf hingewiesen, daß die Pilze nur die eine Ursache für myko- 
tische Erkrankungen sind und daß man — auch therapeutisch — immer 
auch an Hilfsursachen (Schweißbildung, primäres Ekzem, vegetative 
Dysfunktionen) denken soll. 
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Schneider (Dermat. Wschr. 125 [1952], S. 321) berichtet über 
ein Insektizid (E 605, Bayerwerke), das auch für den Menschen giftig 
ist und nach Intoxikation durch Inhalation Dermatitis erzeugen kanın. 
Niemand-Andersen (Dermat. Wschr. 126 [1952], S. 838) prüite 
eine amerikanische Mitteilung über erfolgreiche Behandlung beim 
seborrhoischen Ekzem nach (vgl. Referat IV. Quartal 1951) und 
erzielte bei seborrhoischem Ekzem, Akne vulgaris und Rosazea 
ermutigende Erfolge mit 2mal wöchentlicher i. m. Injektion von 15 ng 
Vit. Bj (Cytobion Merk). Wesener (Dermat. Wschr. 126 [19:2], 


S. 924) bricht eine Lanze für die Durchführung ambulanter Lumtal- 


punktionen. Ref. kann auf Grund sehr zahlreicher, persönlicher Erfah- 
rungen dem Autor darin recht geben, daß bei guter Technik nichts 
dagegen zu sagen ist und daß die Beschwerden danach auch ohne älle 
Kautelen sich in ganz engen tragbaren Grenzen halten. 


Die Frage, ob Neugeborene syphiliskranker und krank gewesener 
Mütter immer, auch ohne klinische und serologische Befunde, einer 
„prophylaktischen“ oder „präventiven“ Behandlung mit Penicillin 
unterworfen werden sollen, wird immer wieder ventiliert. Die im 
Vergleich zu den Arsenverbindungen ungefährlichen antibiotischen 
Mittel (nicht nur Penicillin) verleiten naturgemäß zur bedenken- und 
kritiklosen Anwendung. Es besteht jedoch eine Gefahr auch hierbei, 
nämlich die der ungenügenden Behandlung — infolge Unterdosierung 
oder Therapieresistenz der Erreger — und der Verschleierung der 
Situation. Oehme (Hautarzt 3 [1952], S. 312) setzt sich für prophylak- 
tische Behandlung ein. Auf die Frage der Berechtigung oder Notwen- 
digkeit prophylaktischer Behandlung der Syphilis acquisita wirft die 
Mitteilung von Grüneberg und Theune (Dermat. Wschr. 126 
[1952], S. 842) ein interessantes Licht. Sie fanden bei 123 Beobac- 
tungen, daß bei bestehender Syphilis I nur weniger als die Hälfte, 
bei Syphilis II etwa nur ?/s der gefährdeten Partner infiziert wurden. 
Dies ist erstaunlich wenig. Die Autoren äußern sich zurückhaltend 
über den Wert einer Präventivbehandlung, und zwar auch deshalb, 


- weil man den Erfolg nicht garantieren kann (sic! Ref.). Es wird eine 


Entscheidung von Fall zu Fall mit Recht empfohlen. (Das Abwarten 
in solchen Fällen ist eine Nervensache. Ref.). Wer bei der Syphilis- 
behandlung den Arsenobenzolen treu bleiben will — es gibt Gründe 
dafür — der findet im Spirotrypan eine fertige Lösung, die in ver- 
schiedener Menge in Ampullen zur Verfügung steht und intravenös 
und intramuskulär injizierbar ist. Ledig (Dermat. Wschr. 125 [1952], 
S. 481) berichtet darüber und hebt die gute Verträglichkeit und thera- 
peutische Wirkung hervor. Nachdem er 20 Syphiliskranke (19 mit 
Salvarsanunverträglichkeit) mit Spirotrypan behandelt hat, erklärt 
Jansson (Hautarzt 3 [1952], S. 464), daß die Verträglichkeit ein- 


. deutig besser ist als die der Salvarsanpräparate. 4 Patienten ver- 


trugen auch das Spirotrypan nicht. Felke (Dermat. Wschr. 126 [1952], 
S. 1125) empfiehlt wohl mit Recht für die Seroprovokation mit allen 
möglichen Mitteln bei Lues latens und zur Prüfung der Heilung ein 
„stilles Begräbnis“ (vgl. Döpfmer im Ref. I. und II. Quartal 1952). 
Mit guten Gründen bezweifelt der Verfasser auch den Wert der 
Provokationsmethoden bei Gonorrhoe. Dieser Standpunkt berührt 
nicht den Wert der sogenannten Menstruationspräparate. Der im 
vorigen Referat erwähnte Vortrag von Nelson ist veröffentlicht 
worden (Hautarzt 3 [1952], S. 436). Es handelt sich um den Treponema 
(Spirochaeta) pallidum-Immobilisationstest (TPI). Man wußte schon, 
daß die Immunität gegen Syphilis nicht in unmittelbarem Zusammen- 
hang mit denjenigen Reaginen steht, mit ihrem Vorhandensein nicht 
parallel geht, die man mit der bisherigen Serologie nachweisen 
konnte. Diese Parallelität besteht jedoch bei der experimentellen 
Syphilis mit den Immobilisationsantikörpern, so daß man mit Recht 
vermuten darf, daß diese Antikörper für die Immunität infizierter 
Organismen (ob allein? Ref.) verantwortlich sind. Soweit man heute 
sagen kann, spielt der TPI eine wichtige Rolle bei der Eruierung 
falscher, unspezifischer Reaginteste (WaR usw.), in der Diagnostik 
der Syphilis also. Welchen Wert der Test für die Feststellung der 
Heilung einer Syphilis beim Menschen hat, läßt sich zur Zeit end- 
gültig noch nicht sagen. Jedem, der sich mit der Behandlung der 
Syphilis befaßt, ist zu raten, das Phänomen aufmerksam zu verfolgen. 
Mit der Zuverlässigkeit des TPI beschäftigen sih Miller und Mit- 
arbeiter (J. Amer. Med. Ass. 149 [1952], H. 11, S. 978). Sie weisen 
darauf hin, daß bei Verwendung von Treponemen, die länger als 
14 Tage in Syphilomen anwesend waren und bei Verunreinigung des 
Versuchs mit treponemiziden Mitteln unspezifisch positive Teste auf- 
treten können. Bei richtiger Ausführung sind positive Resultate im 
Serum und Liquor von großer Zuverlässigkeit. Wie weit der TPI 
für die Therapie richtungsweisend sein kann, ist noch nicht zu ent- 
scheiden. 
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Aus der Sportphysiologischen Abteilung der Sporthochschule Köln 
(Vorstand: Prof. Dr. med. H. Mies) 


Leibesübungen und Sport 


von H. Mies 


Für Gaswechseluntersuchungen brachte Hensel ein 
leichtes, am Kopf fixiertes Atemventil heraus, das auch bei schwerster 
_ körperlicher Arbeit Verwendung finden kann. Es hat die besonderen 
Vorzüge, daß es flach ist, leicht und sicher am Kopf anliegt und in 
Kunststoffausführung nur wenige Gramm wiegt. Sein Totraum beträgt 
nur 13 cm?. In einer kleinen Modifikation, dıe Göpfert auf 
dem Physiologenkongreß in Hamburg zeigte, kann der Totraum 
des Atemventils sogar auf Nullherabgesetzt werden. Auch 
Müller und Franz gaben ein neues Atemventilstück aus Plexi- 
glas an, dessen Totraum jedoch 30—35 cm? beträgt. Die vom Max- 
Planck-Institut für Arbeitsphysiologie eingeführte Respirationsgasuhr 
wurde von den beiden Autoren verbessert, so daß von der Aus- 
atmungsluft, die durch die Uhr läuft, wechselnde Mengen in einen 
Rezipienten zur Analyse abgezweigt werden können. Außerdem 
empfehlen sie neue Rezipienten-Glasampullen, da die vielfach ver- 
wandten Rezipienten aus Gummi gasdurchlässig sind. 

Zum Problem des vergrößerten Herzens beim Sportler lieferten 
Reindell und seine Mitarbeiter einen neuen Beitrag. Sie unter- 
suchten insgesamt 400 Hochleistungssportler, darunter besonders 
Vertreter der sog. Dauersportarten (u. a. bei der Deutschlandfahrt für 
Berufsradrennfahrer und den Olympiaausscheidungskämpfen im Ski- 
langläuf). Das wichtigste Ergebnis dieser Untersuchungen ist die Fest- 
stellung, daß eine infolge sportlicher Tätigkeit eintretende Größen- 
zunahme des Herzens keineswegs mit einer Einschränkung der Lei- 
stungsbreite des Herzens einhergeht. Die größten Herzen — diese 
wurden bei den Radrennfahrern gefunden — erwiesen sich als die 
leistungsfähigsten. Demnach besteht wohl bei den vergrößerten 
Herzen keine Durchblutungsnot. Reindell und seine Mitarbeiter 
wissen ferner nach, daß auch bei stark vergrößerten Sportherzen 
Frequenzen bis über 150/min erreicht werden können. Im allgemeinen 
wurden jedoch scfort nach einer Dauerlaistung keine höheren Herz- 
schlagzahlen als 120/min, bei den Radrennfahrern durchschnittlich 
sogar unter 100/min nachgewiesen. Mit dem Nachweis einer auch 
beim vergrößerten Herzen möglichen Tachykardie treten R. und Mit- 
arbeiter in Gegensatz zu v. Boros. Dieser sieht eine Vergrößerung 
des Sportlerherzens nur so lange als physiologisch an, als keine 
Hypertrophie vorliegt. Hypertrophie soll stets Folge einer Herz- 
muskelschwäche, kein Anpassungs-, sondern ein Zwangsvorgang sein. 
Das hypertrophische Herz soll zur Bradykardie gezwungen sein, als 
einzige Möglichkeit, um „überanstrengende Höchstleistungen zu 
bewältigen“. Daher sei das hypertrophische Spertherz wegen des 
Zwanges zur Bradykardie weniger anpassungsfähig als das nicht- 
hypertrophische Herz. Es ist hier vielleicht stärker zu berücksichtigen, 
daß es eine kritische Grenze der Hypertrophie gibt, unterhalb deren 
noch Anpassungsfähigkeit, also keine Zwangslage. besteht, oberhalb 
deren eine Schädigung des Herzmuskels sicher angenommen werden 
kann. Dieses „kritische Herzgewicht“ liegt um etwa 500 g; dieser 
Wert wird jedoch in normalen Fällen nicht erreicht. 

Spätuntersuchungen an 26 ehemaligen Radrennfahrern führten 
Frey und Condrau durd. Sie sahen keine vom statistischen 
Mittel abweichende Häufigkeit von Kreislaufschäden, insbesondere 
keine Häufung von Koronarschäden, Hypertonie oder Sklerose. Ver- 
größerung des Herzens war ebenfalls relativ selten. Dagegen war 
die Zahl der überständenen Unfälle u. a. Kommotio, Schädelbruch — 
ungewöhnlich hoch. 

Untersuchungen von Weiss über die Beeinflussung der Hyper- 
tonie durch Muskelarbeit, die mehr von therapeutischen Gesichts- 
punkten ausgingen, könnte eine grundsätzliche Bedeutung zukommen. 
Nach Muskelarbeit — Fußmarsch oder Arbeit am Spiroergographen --- 
zeigten Hypotoniker eine Steigerung, Hypertoniker aber vielfach eine 
nachhaltige Senkung des systolischen Biutdruckes, während sich der 
diastolische Druck nur wenig änderte (Messung alle 2 Min. bis zu 
einer Stunde nach Arbeitsende). W. erklärt dies damit, daß durch 
die Belastung eine Verschiebung zur Mittellage, zur „Eutonie”, ein- 
trete. Damit wäre eine Abhängigkeit des Blutdruckes von dem „Aus- 
Jangswertgesetz" von Wilder nachgewiesen. Eine solche Gesetz- 
mäßigkeit war bisher in anderen Untersuchungen, auch denen des 
Ref.. noch nicht nachweisbar. Hier werden wohl weitere Unter- 
suchungen notwendig sein. 

Prokop prüfte den Einfluß von Coramin-Coifein (Ciba) aui die 
sportliche Leistungsfähigkeit. In 69,7% von 1121 Untersuchungen 
stellt er eine deutliche Leistungssteigerung fest. Diese war bei Dauer- 
aistungen am deutlichsten bei kurzdauernder Leistung — z. B. kurzer 
treke — dagegen nur wenig ausgeprägt. Wurde das Präparat im 
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Übertraining verabreicht, so war nach wesentlich kürzerer Zeit -- 
etwa 8 Tagen — die ursprüngliche Leistungsfähigkeit wiederher- 
gestellt. P. betont vor allem, daß durch wiederholte Gaben weder 
körperliche noch psychische Schäden — Gewöhnung, Sucht — eir- 
treten können. Eine Mahnung zu größter Vorsicht dürfte nicht unan- 
gebracht sein, da die Grenzen des Sportlichen zu leicht überschritten 
werden können. 

Eine Zusammenfassung der aus der Brauerschen Schule stammenden 
- Verfahren zur Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit brachte 
Boeltzig. 

Über die zulässige Dauerbeanspruchung des menschlichen Körpers 
wurde von Karrasch eingehend berichtet. Seine Untersuchungen 
erstreckten sich auf die Messung des Energieumsatzes, die fort- 
laufende Aufzeichnung der Pulsfrequenz sowie die Bestimmung der 
„Arbeitspulssumme“. Die Grenze für die zulässige Dauerbelastung 
liegt bei 2000 Arbeitskalorien je Tag und einer Pulsfrequenzsteigerung 
von 30—40 Herzschlägen/min über das Ruhepulsniveau. Wenn diese 
Grenzwerte zunächst auch nur für die Berufsarbeit ermittelt wurden, 
so müssen sie doch auch im Training und bei Dauersportarten Berück- 
sichtigung finden. Diese Urtersuchungen können wegen ihrer relativen 
Einfachheit auch bei vielen sportlichen Übungen durchgeführt werden. 

Eine besonders wertvolle Arbeit ist die Monographie von Ästrand 
über die körperliche Leistungsfähigkeit in ihrer Beziehung zu Ge- 
schlecht und Alter. Der Kreis der männlichen Versuchspersonen um- 
faßt einen Altersbereich von 4—33 Jahren; die weiblichen Versuchs- 
personen waren zwischen 4 und 25 Jahre alt. Als Belastung wurden 
Arbeit auf dem Kroghschen Fahrradergometer oder Laufen auf dem 
elektrisch angetriebenen Laufband gewählt. Für die Versuchspersonen 
bis zu 20 Jahren war das Laufband horizontal, für die älteren wurde 
eine Steigung von 1,75% eingestellt. Die Größe der Belastung wurde 
systematisch gewechselt; dem Vergleich zwischen Höchstbelastung 
und submaximaler Belastung wurde ganz besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt. Objekte der Untersuchung waren: Körpergröße und Ge- 
wicht, Vitalkapazität, Hämogiobinmenge und zirkulierende Blutmenge, 
Sauerstoffaufnahme, Herzschlagzahl und Blutmilchsäurekonzentration. 
Für alle untersuchten Maße wurden die physiologischen Grenzwerte 
sorgfältigst ermittelt, die zum Teil erstaunlich hoch liegen. Ä. kommt 
zwar u. a. zu dem Schluß, daß es kaum möglich ist, für jede einzelne 
Person die Leistungskapazität genau festzulegen, da die Leistungs- 
fähigkeit von Tag zu Tag Schwankungen aufweist, für die nicht zu- 
letzt psychische Faktoren mitverantwortlich sind; es sind jedoch die 
Untersuchungsergebnisse als Grundlagen für die Praxis von außer- 
ordentlichem Wert. Ä. zieht auch in dem letzten Kapitel seiner Mono- 
graphie Vergleiche zwischen seinen Belastungsversuchen an Erwach- 
senen mit der Belastung durch Berufsarbeit. Aus den Ergebnissen 
der Versuche an Jugendlichen entwickelt er Vorschläge für den 
Schulsport und den Sport Jugendlicher. Dadurch ist die Bedeutung 
der Untersuchungen noch erheblich gesteigert. 

Högberg untersuchte die Beziehungen zwischen Schrittlänge, 
Schrittfrequenz, Flug-Phase (fligth-period) und maximalem Fußabstand 
beim Laufen mit verschiedener Geschwindigkeit (auf einem elektrisch 
betriebenen Laufband). Bei geringen Laufgeschwindigkeiten erfolgte 
die Steigerung der Geschwindigkeit hauptsächlich durch Steigerung 
der Schrittlänge. Von einer bestimmten, individuell verschiedenen 
Höhe an erfolgte die Steigerung jedoch durch Zunahme der Schritt- 
frequenz. Beim Gehen ist die Schrittlänge gleich dem größtmöglichen 
Fußabstand. Beim Laufen sah H. mit zunehmender Laufgeschwindig- 
keit ein steiles Anwachsen der Schrittlänge über den maximalen 
Fußabstand. So erreichten seine Versuchspersonen eine Schrittlänge 
von 210-218 cm bei einem maximalen Fußabstand von 150—155 cm. 
Dementsprechend wuchs die „Flug-Phase” mit zunehmender Lauf- 
geschwindigkeit bis auf 45—50% des ganzen Schrittes bei maximaler 
Geschwindigkeit. Als Ursache hierfür sieht H. die Beinkraft (leg drive) 
an. Daher habe die Beinkraft und nicht die Beinlänge den größten 
Einfluß auf die Zunahme der Schrittlänge. In einer weiteren Arbeit 
brachte Högbers den Nachweis, daß die größte Okonomie — ge- 
messen am Energieumsatz — bei der freigewählten Schrittlänge be- 
steht, allerdings gutes Training voraussetzt. Eine Vergrößerung der 
Schrittlänge über das freigewählte Maß ergab eine größere Steige- 
rung des O,-Verbrauches als eine Verkürzung der Schrittlänge. 

Über Erfahrungen zum modernen Lauftraining aus der sportärzt- 
lichen Praxis heraus berichtete Pösch]. Er wies auf die Bedeutung 
der Konstitution für die Laufeignung hin; Leptomorphe seien für 
die Strecken von 400—800 m besonders geeignet. Die Kontrolle der 
Muskulatur, inwieweit Muskelhärten bestehen oder nicht, soll ein 
besserer Test beim Leistungstraining sein als Kreislaufuntersuchungen. 

Eine Histaminämie nach stumpfen Muskeltraumen wiesen Kos- 
lowski und Mitarbeiter nach. Sie klemmten bei Meerschweinchen 
für 6 Stunden die Muskulatur eines Hinterbeines ab und erzielten 
eine totale Ischömie des ganzen Beines; nach Wiederfreigabe der 
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Zirkulation trat eine Steigerung des Blut-Histamin-Spiegels des Tieres 
ein, die etwa 14 Stunden nach Wiederfreigabe der Zirkulation ihren 
Höhepunkt erreichte — bis zum 15fachen des Normalwertes —. Dies 
ist die gleiche Zeit, zu der — wenn überhaupt — der Tod im Kreis- 
laufkollaps eintritt. Die Autoren sehen in der Histaminsäure nur eine 
der Ursachen des Symptomenkomplexes nach Muskeltraumen (Crush- 
Syndrom). 

Trunzler wies auf die Bedeutung der Myogelosen in der sport- 
ärztlichen Praxis hin. Durch Injektion einer Procain-Honig-Lösung 
(Myo-Melcain) in die Muskelverhärtung erzielte er in kurzer Zeit 
ein Verschwinden der Verhärtung. Dieses günstige Ergebnis führte 
er vor allem auf die lokale Steigerung der Durchblutung zurück, wo- 
durch der lokale Stoifwechsel wieder zur Norm gebracht wurde. 
Gleichzeitig erörterte er die Möglichkeit, daß der Utilisationsfaktor 
des Honigs zu einer Glykogenänreicherung in der Muskelzelle führen 
könne. 

Matheis entwickelte aus einer neuen Theorie des inneren Kräfte- 
aufbaues im Fuß praktische Vorschläge für die richtige Belastung und 
die richtige Fußgymnastik. 

Zwei seltene Sportverletzungen durch Kurzstreckenlauf beschrieb 
Lasthaus. In einem Fall trat ein Querbruch des linken Fuß- 
kahnbeins, im anderen Fall ein Längsbruch der linken Kniescheibe 
ein. Beide Unfälle betrafen Frauen, die nach einer vorangegangenen 
längeren Sportpause den Sportbetrieb eben wieder aufgenommen hatten. 


Forcher-Maäyr veröffentlichte die Beobachtung einer Ermü- 
dungsfraktur des rechten Sitzbeins bei einem 17'jährigen Meister- 
fechter. 

Meyran sah als eine seltene Boxverletzung einen Längsıiß der 
Streckaponeurese des Mittelfingers. Von praktischem Interesse ist 
daneben seine kritische Darstellung der sonst üblichen Handver- 
letzungen beim Boxen. 

Einen plötzlichen Todesfall während eines Marathonlaufes teilte 
Aufdermaur mit. Es handeit sich um einen 3ö6jährigen Sportler, 
der zum wiederholten Male an der Schweizer Marathonmeisterschaft 
teilnahm; nach 32km plötzlicher Tod. Die Sektion ergab eine Ver- 
dickung des Myokards, Herzgewicht 430 (also sicher unterhalb des 
„kritischen“); eine frische Koronarthrombose bei stenosierender 
Koronarsklerose; multiple frische Wandrisse der absteigenden linken 
Koronararterie. Dabei hatte die sportärztliche Untersuchung vor dem 
Start keine Besonderheit von Herz, Blutdruck und Puls ergeben. A. 
glaubt, daß die Diagnose: Koronarsklerose, auch nicht durch ein 
Belastungs-Ekg gestellt worden wäre. 


Schrifttum: P. O. Ästrand: Experimental studies of physical workınq 
capacity in relation lo sex and age, Copenhagen 1952. M. Aufdermau.: »chweiz. 
med. Wschr. 1952, S. 1952. — K. Boeltzig: Münch. med. Wschr. 1952, S. 251. — 
J. v. Boros: Dtsch med. Wschr. 1952, 5. 1293. — O. Forcher-Mayr: Wien. klin 
Wschr. 1951, S. 331. — U. Frey u. G. Condraü: Schweiz. med. Wschr. 1952, S. 4. — 
H. Hensel: Arb. physiol. 14 (1952), S. 489. — P. Högberg: Arb. physiol. 14 (1952), 
S. 431 u. 437. — K. Karrasch: Zbl. f. Arbeitswissen chafı u. soz. B.ıriebspraxis. 6, 
(1952), S. 145. — L. Koslowski, W Marggraf u. W. Scheele: Klin. Wschr. 1952, 
S. 365. — M. Lasthaus: Mschr. Unfailheilk. 55 (1052), S. 17. — H. Matheis: Wien. 
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Allgemeine Chirurgie 
von Prof. Dr. E. Seifert, Würzburg 


Blutersatz: An einem in Heilung ausgehenden Fall zergliedert 
Richter das bedrohliche Krankheitsbild nach Übertragung gruppen- 
ungleichen Frischblutes. Aus dem von ihm austührlich entworfenen 
Behandlungsplan für solche Fälle sei als wesentlich hervorgehoben: 
In der Schockstufe sofortige Nachinfusion gruppengleichen Blutes; bei 
Urämie (2: Stufe des Zustandes) Blutaustauschinfusionen, dazu kom- 
binierte Pervitinschwitzbehandlung und „Magenwäsche” (an Stelle 
der bedenklichen Peritonealdialyse). 

Mit dem Ziel, die zulässige Aufbewahrungszeit der Blutkonserven 
zu verlängern, schlägt Weidenbach einen eigenartigen, aber 
offenbar aussichtsreichen Weg ein: Er benützt die Eigenschaft des 
Venostasin, die Resistenz der roten Blutkörperchen gegen mechani- 
sche Schädlichkeiten und Abbauvorgänge zu stützen, und verabreicht 
den Blutspendern zuvor 4 Tage lang 5 ccm Venostasin i.v. Die 
dann erhaltenen Konserven wurden übertragen zu einem Zeitpunkt, 
zu dem unvorbehandelte nicht mehr hätten verwendet werden 
können; aber es stellte sich keine Nachreaktion ein. 

Sowohl kristalloide wie kolloidale Lösungen lassen sich in beinahe 
beliebiger Menge auch subkutan infundieren, wenn Kinetin zugesetzt 
wird; 1 ccm reicht durchschnittlich für 12 Stunden (Simon- 
Weidnern). 
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Operationstechnik: Die Frage, wie sich Ligaturfisteln mit 
Sicherheit vermeiden lassen, beantwortet Koch im Sinne der Böhler- 
schen Schule mit der einfachen Forderung: Keine Unterbindungen 
anlegen, da sie in der Tat nur ganz selten notwendig seien. Die 
resorbierbare Mullkompresse (Oxyzellulose) unter dem Hando»ls- 
namen Sorbacel wird als blutstillend, rasch resorbierbar durch Dif- 
fusion, reizlos und vielseitig anwendbar von Knoblauch gelobt. 
Auch Volkmann befaßt sich mit den verspäteten Wundinfekticnen 
bei versenkten Perlonnähten und stellt die ursächlich in Frage kom- 
menden Gesichtspunkte zur Erörterung. 

Operationsgeiahren: Minderung der Blutung und Ver- 
kürzung der Operationsdauer, Einsparung von Blutübertragungen und 
oberflächliche Narkose sind die Hauptgesichtspunkte, wenn für lang- 
dauernde Eingriffe der Blutdruck künstlich herabgesetzt wird. Metho- 
niumsalze mit ihrer sympathikolytischen Wirkung auf die Arteriolen 
und venösen Räume bedingen einen künstlichen Blutdruckabfall, der 
durch unterschiedliche Neigung des Operationstisches, d. h. wilikür- 
liche Verteilung der Blutmenge, gewissermaßen „eingestellt“ werden 
kann; daher die sog. kontrollierte Blutdrucksenkung. Bei gutem 
Allgemeinzustand kann in jeder Lebensalterstufe das noch im Anfang 
befindliche Verfahren angewandt werden (Kern, Kucher, Sau- 
vage). Seine Klippen sind Hirnanoxie, Nachblutung, Thrombo- 
emboliegefahr. Im Zusammenhang hiermit muß auch die arzneilich 
bewirkte Blockade der Thermoregulation im Zwischenhirn (Erniedri- 
gung des Grundumsatzes, Dämpfung des endokrinen Systems), von 
den Franzosen mit künstlicher Hibernation (Winterschlafnarkose) 
bezeichnet, angeführt werden; Zweck des Vorgehens ist hauptsächlich, 
die Schockgefahr zu mindern (Jentzer, Laborit). 

Groß berichtet über seine Operationen an 159 Frühgeburten, von 
deren mehr als die Hälfte gesund entlassen werden konnte. Da sid 
darunter größte Eingriffe, wie Osophagusatresie, Osophagustracheal- 
fistel, Pancreas annulare, Teratome usw., befanden, wirken die in 
Wort 'und Bild dargestellten Ergebnisse um so erstaunlicher. Sie sind 
z. T. der sorgfältigen Vorbereitung (Vitamin K, Wärmeschutz auch 
während der Operation usw.) zu danken. 

Für die Punktion des rechten Herzventrikels bei venöser Luit- 
embolie bricht Weese erheut eine Lanze. Auf der anderen Seite 
sollte man aber auh Musgroves Rat zu ganz einfacher 
Maßnahme (sitzende Lagerung auf der linken Seite) auf Grund 
rein mechanischer Überlegungen im Auge behalten, die sich im 
eigenen Fall heilsam bewährte. 

Thromboembolie: Sicher nicht neu, aber am eigenen Erfah- 
rungsgut nachweislich erprobt ist Schmids Rat, zur Verhütung 
von postoperativer Thrombose und Embolie einfach das Fußende des 
Bettes um 25 cm höher zu stellen. Neben der „antikoagulierenden“ 
Wirkung des Thrombocid sollte man auc seine gefäß- 
erweiternde nicht übersehen. Koncz zeigt nämlich an Tier- 
versuchen, daß die spastische Drosselung der Venenbahnen und die 
auf gefäßeigenen Reflexen beruhende Einengung der arteriellen 
Strombahn auf Thrombocid gut anspricht und zur besseren Durd- 
blutung im erkrankten Gebiet führt. Shute rühmt das VitaminE 
(täglich 150—500 Einheiten) als so wirksam, daß er bei allen akuten 
Thromboseformen die Antikoagulantia durch Tocopherol ersetzt. Aus- 
gehend von der wahrscheinlici allergisch bedingten Grundlace der 
Fernthrombose hat Rappert die Panthesinbehandlung in i.v. Dauer- 
tropfinfusion ausgebildet. Auch schwerste, anderer Behandlung 
trotzende Fälle sah er in durchschnittlich 6—8 Tagen zur Abheilung 
kommen; in der Nachbehandlung Hydergin. Sein Bericht über 
119 Fälle wirkt eindrucksvoll. Auch beim akuten Anfall von Lungen- 
embolie bewährt sich (Koslowski) das Novokaif, wenn 15 ccm 
1% langsam i.v. eingebracht wird. 

Infektion: Auch die Sulfonamide und Antibiotika vermögen 
nicht jeden septischen Gesichtsfurunkel zum Besseren zu wenden. In 
5 schweren und hartnäckigen Fällen solcher Art haben sich elektro- 
chirurgische Stichelungen als segensreich erwiesen (Schubert) und 
das Narbenergebnis konnte in der Mehrzahl befriedigen. Die Methyl- 
zellulose, z.B. in Form des Badional-Gel, fördert rasche Wundheilung; 
bei frischen Flächenwunden kommt die Eiterung gar nicht erst auf 
(Stein). Auch von Zorn wird die intraarterielle Beschickung der 
Organe mit antibiotischen Mitteln (bei frischen Verletzungen, Phleg- 
monen an Gliedmaßen, Osteomyelitis) gerühmt: Kurze Verläufe, gute 
Heilergebnisse. 

Bei der Tetanusbehandlung mit muskelerschlaffenden Mitteln, 
natürlich in Verbindung mit anderer zweckdienlicher Therapie, mehren 
sich die Erfolgsmitteilungen im In- und Ausland (Mellin, Schu- 
bert, Woolmer). In Brückes Fall befriedigte Lysthenon aller- 
dings nicht, da es möglicherweise sogar krampffördernd wirkte. Doc 
kann auf die Einzelheiten der angewandten Mittel und ihre Dosierung 
ebensowenig eingegangen werden wie auf die sonstigen Begleit- 
maßnahmen. 
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Um die Gefahr des Serumschocks bei Vorbeugung und Behandlung 
des Tetanus einzuengen, wird, von den üblichen Vorsichtsmaßregeln 
abgesehen, die vorherige Intrakutan- oder die Ophthalmotestung 
gefordert (Scherer). Da — in der Prophylaxe — niemals alle ver- 
dächtigen Wunden ausgeschnitten oder mit Schutzserum gespritzt 
werden können, wird immer öfter auf den Dauerschutz der Bevölke- 
rung durch aktive Immunisierung gedrungen; vor allem bei gefährde- 
ten Berufen und in gefährdeten Landstrichen. Zu solchen gehört auch 
das Gebiet von Berlin (Anders). 

Narkose und Schmerzbetäubng: Während Jirzik die 
Evipan-Curare-Langnarkose (ohne Intubation) angelegentlich, auch in 
der großen Bauchchirurgie und bei elenden alten Leuten, empfiehlt, 
hat Koss doch Bedenken wegen der Hypoxämiegefahr. Er hält es 
für wahrscheinlich sicherer, die Barbituratlangnarkose nur bei reflex- 
armen Eingriffen zu benützen, die keine große Narkosetiefe benöti- 
gen. Im übrigen muß man im Auge behalten, daß möglicherweise 
Sulfonamide und Penicillin die Giftigkeit der intravenösen Narkose- 
mittel steigern. Jedenfalls war solches aus Körners Tierversuchen 
zu entnehmen. Auf die Einzelheiten einiger neuerer Arbeiten über 
die muskelerschlaffenden Narkosemittel (Frank, Frey, Gycha, 
Irmer), die sich mit Wirkungsweise und Gefahren, mit Dosierung 
und Brauchbarkeit der einzelnen Mittel befassen, kann hier aus 
Raumgründen nicht eingegangen werden. Bemerkenswert ist immer- 
hin Kickingers Beobachtung, die eine echte Überempfindlichkeit 
gegen Lysthenon wahrscheinlich macht. 

Ausgehend von der Überlegung, daß eine Störung im Plexus 
(&horioideus und damit ein Liquorunterdruck verantwortlich zu machen 
sei für die nach Lumbalanästhesie häufig auftretenden Kopfschmerzen, 
empfiehlt Deutsch die langsame Infusion von 1 Liter einer 5%- 
Glukose- und 5%-Athylalkohollösung. Demgegenüber fand Hille- 
brand in solchen Fällen sowohl Uber- wie auch Unterdruck; dieser 
allein kann somit nicht schuld sein, auch nicht das Frühaufstehen. 
In Heeps beiden Fällen von subakuter Wirbelosteomyelitis nach 
Lumbalanästhesie war das eine Mal ein trophisches Fußgeschwür der 
Ausgangspunkt der Infektion, das andere Mal eine Periduralanästhe- 
sie. Für die letztere behält Mennenga das ursprüngliche Verfahren 
von Dogliotti und von Goepel bei („Kochsalzsonde”, wässerige Panto- 
kainlösung 3,3%,, keine Plombe, Einstich nicht höher als D 11). Auch 
therapeutische Wirkungen, die jene der Splanchnikusanästhesie zum 
mindesten der Dauer nach übertreffen, können von der extraduralen 
Spinalanästhesie erwartet werden, so daß Bergmeyer das 
Anzeigengebiet für sie bei Hepatitis (D 6—9). Darmlähmung (D 9—11), 
spastischer Darmsperre, Ischias und trophischen Störungen am Bein 
sieht. „Alles verläuft rascher“, wenn man nach Rosenthal der 
örtlichen Betäubung Hyaluronidase beifügt; trotzdem dauert die 
Schmerzausschaltung lange genug und die Vorteile sind andererseits 
namhaft. Eine Möglichkeit zur Wirkungsverlängerung der örtlichen 
Betäubungsmittel liegt nah Freudenberg darin, daß man sie 
zusammen mit Urethan, wie z. B. im Ureacain von Braun, ein- 
spritzt. Das kommt vor allem bei Pruritus, Sakralgie, Narbenschmer- 
zen u. ä. in Betracht. Das von Gordh ausgearbeitete Xylocain wird 
von Wiedling als ein wichtiger Fortschritt seit Einführung des 
Novokain und diesem als überlegen bezeichnet. Weitere klinische 
Erfahrungen scheinen mir jedoch notwendig. Für die in den letzten 
Jahren mehrfach im Anschluß an einen Stellatumblock beobachtete 
Entstehung eines Spontanpneumothorax reichen offenbar mechanische 
Erklärungsversuche nicht aus. Wehrheim bemüht sich deshalb, die 
verschiedenen Gesichtspunkte, die zur Klärung der noch offen- 
stehenden Fragen in jedem Einzelfall zu berücksichtigen wären, auf- 
zugliedern. 

Brustdrüse: Davis und andererseits Zeitlhofer unter- 
suchten neuerdings die Ausdehnung der Achsellymphknotenbeteili- 
gung bei Mamma-Ca. Einzelne Knoten oder Knotengruppen werden 
oft übersprungen; auf die unter dem m. pectoralis minor gelegenen 
subklavikularen Knoten wird mit Rücksicht auf die saubere Aus- 
fäumung der Lymphbahnen eigens aufmerksam gemacht. Wenngleich 
in den Endstufen wirkungslos, kann die beidseits gleichzeitige Ent- 
iernung der Nebennieren in fortgeschrittenen, sonst nicht mehr 
behandlungsfähigen Fällen von Brustkrebs lebensverlängernd wirken 
(Huggins), zumal von den 42 derart Operierten nur 2 dem Eingriff 
zum Opfer fielen. Dennoch fragt es sich m. E., ob dieser Behandlungs- 
vorschlag hinreichend begründet ist. 

Bauchhöhle: Mit Reht maht Wachsmuth auf die 
Schadensmöglichkeiten der intraperitonealen Sulfonamidanwendung 
(mangelhafte Löslichkeit, Mischung mit Borsäure oder Talk usw.) 
aufmerksam. Dem Tonilpulver (Euvernilabkömmling mit 1%-Brom- 
Salizylsäuresalz) kann Kracheel immerhin das Ausbleiben von 
Verkrustung und Fremdkörperwirkung nachrühmen. 

Hübsch läßt sich die Beobachtung von Fuchs an einer Pneuma- 
tosis cystoides intestini dahin auswerten, daß die Ursache dieses 


E. Seifert, Allgemeine Chirurgie 


Nr. 6 vom 6. 2. 53 


seltenen Krankheitsbildes in chemisch-fermentativen Zersetzungsvor- 
gängen des Chylus in den Lymphwegen der Darmwandung infolge 
Mangel- und Fehlernährung zu suchen ist. 


Magen: Cain hielt 414 als gutartig diagnostizierte Magen- 
geschwüre 5 Jahre hindurch unter Beobachtung. Bei 21% von ihnen 
befriedigte die innere Behandlung. 34% mußten schließlich operiert 
werden; aber bei '/s. der Operierten, d. h. 10% der Gesamtzahl, fand 
man ein Ca, mehr als die Hälfte inoperabel. In 5% entwickelte sich 
ohne Operation ein einwandfreies Ca. Alles in allem gibt Cain den 
vernünftigsten Rat für Internisten: Das Magengeschwür frühzeitig 
operieren, da in einem namhaften Anteil die innere Behandlung nicht 
zum Ziele führt und Gefahren birgt. Von seinen 389 Resektionen (mit 
3,2% Sterblichkeit) konnte Junghanns 239 nachuntersuchen und 
fand °/,, von ihnen zufrieden. Für die Resektion — nur bei Ulkus 
und bei reizlosem Duodenum — bringt Plagge den Billroth I in 
Erinnerung, da er physiologisch und funktionellrich- 
tige Gestaltsverhältnisse und leichteren postoperativen 
Verlauf erbringt. Nach Billroth II und 14jährigem beschwerdefreiem 
Zwischenraum sah Mühlberghuber eine retrograde Dünndarm- 
invagination in den Magenstumpf; Heilung durch Resektion. 


Die Massenblutung aus dem Magengeschwür tritt durchschnittlich 
in der Mitte der Fünfzigerjahre am häufigsten auf (Stewart); im 
7. Jahrzehnt in doppelter Höhe des 4. Die Operation bietet die beste 
Sicherung. Diesen Standpunkt betont auh Marschner. Daß man 
dabei gelegentlich auch den erwarteten Magenbefund vermißt, 
sondern, z. B. wie Schink, eine umschriebene Phlebektaäsie des 
Dünndarms fand, die reseziert werden konnte, mindert nicht den 
grundsätzlichen Wert des blutigen Eingreifens. Bei Kindern allerdings 
muß man sich vergegenwärtigen, daß Blut im Stuhl am häufigsten 
durch Blutkrankheiten, seltener durch Traumen und Fremdkörper 
bedingt ist. Unter seinen 400 Fällen fand Brayton nur einmal 
blutende Osophagusvarizen (einziger Todesfall. 

Für die Operation des Magenkrebses sollte aus nunmehr allgemein 
befürworteten Gründen grundsätzlich die Teilresektion nach Billroth II 
zugunsten der Gastrektomie verlassen werden (Borges, Gütge- 
mann), zumal Operationstechnik, Narkose, Vor- und Nachbehand- 
lung heute auf einem entsprechenden Stand angelangt sind. Gütge- 
mann legt sein abdominelles Vorgehen ausführlich dar. 


Blinddarm: Die zumeist fälschlich als entzündlich-bedingt an- 
gesprochene Pericolitis membranacea fand de Leo in 14% bei 
126 Leichen, in 21% bei 1104 Appendixoperationen; sie machen 
gelegentlich Beschwerden, höchstens im Sinne einer chronischen 
Appendizitis. Bei mehr als '/; der Kranken mit dieser Diagnose 
bleiben nach der Entfernung des Wurmfortsatzes deshalb Beschwerden 
zurück. Die Schleier sollten entfernt werden, was ein guter Ratschlag 
ist, wenn es richtig geschieht. 

An der Appendizitis erwies sich in einem mittleren Belegkranken- 
haus des Staates New Jersey der Nutzen des hospital tissue com- 
mittee, einer Art betriebseigenen ärztlichen Über- 
wachung; und zwar insoferne, als beim einen Chirurgen mehr 
als die Hälfte seiner Appendektomien wirkliche Appendizitis war, 
während beim anderen sich nur !/, ergab und fast die Hälfte seiner 
Wurmfortsätze sich nachher als „normal“ erwies (Weinert). 
Solche Unterschiede würden sich ohne Zweifel auch anderwärts 
ergeben! Für die Appendizitisoperation empfiehlt Knoblauch die 
quere Durchtrennung des Peritoneum beim pararektalen Kulissen- 
schnitt als vorteilhaft (Schonung der motorischen Nervenäste, span- 
nungsfreie Naht). ; 


Dickdarm und Anus: Der Dickdarmdurchbruch während des 
Schatteneinlaufs (Divertikel, Ca) ist ein gefahrbringendes Ereignis, 
das sofortiges Eingreifen erfordert. Isaac berichtet über 2 derartige 
Fälle mit Eindringen von Baryum in die Bauchfellhöhle und konnte 
einen von ihnen retten. Muß wegen Colitis ulcerosa oder Polyposis 
der Dickdarm entfernt werden, so soll man sich, nach Best, vor der 
lleorektostomie nicht scheuen. Technisch werden dabei die beiden 
Enden außen, vor dem Anus verbunden, d. h. invaginiert. Längere 
Anpassungszeit nachher ist die Regel, aber die Hälfte der Kranken 
war dann mit dem Zustand zufrieden. 

Da die angeborene Atresia ani zu °”s der Fälle ihren krankhaften 
Verschluß hoch oben hat und dieser deshalb vom Damm aus nicht 
oder nur unzulänglich zu erreichen ist, gestaltet sich die übliche 
Operation oft aussichtslos. Santulli hat nun die Grundsätze der 
abdominoperinealen Operation (zumeist ohne vorhergehende Colo- 
stomie) auf 24 Fälle angewandt und verlor erstaunlicherweise keinen. 
Bei weiblichen Säuglingen kann, unter Ausnutzung einer Spaltung 
der hinteren Scheidenwand, rein perineal vorgegangen werden. Alle 
seine Eingriffe zusammengenommen, hatte er 6% Sterblichkeit zu 
verzeichnen, vorwiegend durch begleitende anderweitige Fehlbil- 
dungen. 
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Ileus: Anschaulich im Sinne de Quervains Schule ruft Bach- 
mann die Symptomatologie des akuten Darmverschlusses ins Ge- 
dächtnis zurück. Das jetzt beliebte Absaugen bei akutem Ileus hat, 
wie Bsteh betont, neben gewissen Vorzügen auch seine Nachteile, 
so daß man die Sterblichkeit bei frühzeitiger Operation und die bei 
Absaugung ziffernmäßig auf ungefähr gleiche Stufe stellen kann. 
Mißbräuchliche, d. h. vor allem über die 6-Stunden-Frist ausgedehnte 
Absaugung, läßt (von Beckers 412 akuten Ileusfällen durch Ver- 
wachsungen) die Sterblichkeit auf das Dreifache (38%) der durc- 
schnittlichen (12%) anwachsen. 

Bei Dickdarmileus ist, falls entlastet werden soll, die offene Coecum- 
fistel derjenigen nach Witzel vorzuziehen. Ist die Wahl aber bei 
bekanntem Stopp-Ort frei, so hat natürlich die Querkolonfistel dank 
geringerer Sterblichkeit und besserer Entlastung die größeren Vorteile. 

Gallenwege: Die Frühoperation in allen Krankheitsstufen und 
in jedem Lebensalter fordert Schmorell. Konnte er doch an einer 
Reihe von 100 genau gesichteten Operationen sowie an Hand des 
Gesamtkrankengutes von 268 Gallenfällen dartun, daß gerade die 
unblutige und langdauernde Vorbehandlung die belastenden Kompli- 
kationen und die Lebensgefahren nach der Operation bedingt. Für 
den Eingriff selbst betont Knappe die Zweckmäßigkeit des trans- 
rektalen Kulissenschnittes: geringe Narbenschäden dank der Über- 
lagerung der Bauchwandschichten, Schonung der Nerven und Gefäße, 
gute Übersicht. 

Der hohe Anteilsatz an Restbeschwerden nach Cholezystektomie 
ohne Steine wird von Jennings auf allergische Zusammenhänge 
bezogen, zumal sich die meisten dieser Kranken auch als haut- 
pathergisch gegenüber verschiedenen Autovakzinen erwiesen. Im 
übrigen bleibt als Kernpunkt für die Nachbeschwerden die Entschei- 
dung bei der Erstoperation, ob der Choledochus zu eröffnen ist, wenn 
er Steine enthält, ihn aber nicht zu eröffnen, wenn er steinfrei ist 
(Markus). Bleibt es doch unbestritten, daß die sog. Steinrezidive 
die Hauptursache der postoperativen Störungen bilden. Besteht Ver- 
dacht, daß der Sphincter Oddi maßgeblich beteiligt ist, so sind die 
besonderen Verfahren der Cholangiographie und Manometrie uner- 
läßlih (Herrmann). Sollten tatsächlich die beliebten Verwachsun- 
gen schuld an den Nachbeschwerden sein, so kann man nach Ham- 
mesfahrs Vorschlag diese Verwachsungen, z. B. zwischen Leber- 
pforte und Duodenum, lösen und in den Spalt eine gut durchblutete 
Netzfalte als nachgiebiges Kissen zwischenschalten. 

Da 3—10% der Gallensteinträger von Krebs der Gallenwege 
bedroht ist, bei frühzeitiger Steinentfernung aber keine Ca-Gefahr 
besteht (Howard), so ergibt sich diesbezüglich die Richtlinie von 
selbst. 

Pankreas: Bei Duodenalstenose einer 37jährigen durch Pancreas 
annulare hielt Johner die Magenresektion für einen übergroßen 
Eingriff und wagte anstatt dessen eine Teilresektion des Pankreas; 
daraufhin Duodeno-Duodenostomie im Sinne Finneys. 

Die Pankreatoduodeneklomie, z. B. wegen Pankreaskopfkarzinom, 
ist nach Brunschwig über die Versuchsstufe hinaus. Drei ein- 
zeitig operierte Kranke (Choledochoduodenoastomie, Pylorusresektion 
nach Billroth II mit Enteroanastomose, Verschluß des Pankreaskörper- 
querschnitts) werden nach mehr als 5jähriger Beobachtungsdauer in 
Wort und Bild als blühendgesund vorgeführt. 
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Buchbesprechungen 


A. Mayer: Sexualprobleme und Jugenderziehung. 
47 S., erschienen 1952, J. F. Lehmanns Verlag, München. 
Preis: brosch. DM 3,50. 


Das bekannte hohe Ethos des Verfassers zeigt sich wieder einmal 
allen Guten, Ehrlichen sowohl im 1. Teil über die heutige Sexual- 
moral wie auch im 2. Teil Sexualerziehung. Im 1. Teil, der jelen 
ernsten Menschen mit Abscheu über die Torheit heutiger Zeit erfüllt. 
Keine noch so traurige Dummheit ist den „Wissenden“ fremd. Der 
2. Teil zeigt in klarer Weise, daß es sich „nicht um ein intellek- 
tuelles, sondern um ein sittliches Problem“ handelt, 
nicht um Wissensvermehrung, sondern um Gewissensvertiefung. Die 
Schrift sollte jeder Arzt und Lehrer, jede Mutter, jeder Vater, ich 
möchte sagen mit Andacht lesen, die Kaltnüchternen aber sollten 
besser und tiefer nachdenken und nicht mitleidig lächeln über christ- 
liche Moral, mag sie auch intellektuell insuffizient sein. 

Prof. Dr. med. F. Hamburger, Vöcklabruck. 


Alfred Brauchle: Handbuch der Naturheilkunde. 
8. neubearb. Auflage, 776 S., mit 88 Krankengeschichten, 
28 Abb. im Text und einer mehrfarb. Tafel. Reclam-Verlag, 
Stuttgart, 1952. Preis: Gzln. DM 33—. 

Prof. Brauchle — einer der größten Kenner der Naturheilkunde — 
verfaßte die erste Auflage dieses Buches schon im Jahre 1933, nach 
langjähriger praktischer Arbeit im Prießnitz-Krankenhaus, Berlin. 

Im ersten Teil bringt er einen Überblick über die Physiologie des 
Menschen, an Hand welcher er die Reaktionen des Körpers auf die 
verschiedenen Reize der einzelnen Naturheilanwendungen erklärt. 
Man lernt verstehen, weshalb einmal Wasseränwendung, ein ander- 
mal Suggestionsbehandlung sinnvoll ist. Ein kurzer geschichtlicher 
Überblick schließt diesen Teil ab. 

Der zweite Teil bringt die spezielle Anwendung der Naturheil- 
kunde bei den einzelnen Krankheiten. Wenngleich manches oft recht 
optimistisch klingt, werden die Grenzen der Heilweise nicht außer 
acht gelassen. Der Verfasser gibt im Gegenteil oft auch Hinweise 
auf die nutzbringendere Anwendung anderer Heilverfahren. 

Trotz Schilderung vieler bekannter Tatsachen — das Buch ist ja 
auch mit für den gebildeten Laien bestimmt — bringt es dem Arzt, 
besonders dem jungen, viel Nutzen durch die reichen menschlichen 
und ärztlichen Erkenntnisse. Es sei hierbei nur der bei den differen- 
tialdiagnostischen Erwägungen aufgezeichneten Krankheitszusammen- 
hänge gedacht. Dr. med. Wolfg. Müller, Karlsruhe. 


Erwin Schliephake: Kurzwelleniherapie. Die 
medizinische Anwendung elektrischer Höchstirequenzen. 
5. umgearbeitete Aufl., 256 S., 204 Abb. und 3 Tafeln. 
Piscator-Verlag, 1952. Preis: DM 15—. 

Das in Fachkreisen längst als unentbehrlich angesehene Buch des 
auf dem Gebiet der Kurzwellentherapie bestens bekannten Verfassers 
liegt nun in fünfter umgearbeiteter Auflage, inhaltlich weiter aus- 
gebaut und an den neuesten Stand des Wissens angeglichen, vor. Es 
behandelt auf rund 100 Seiten in seinem physikalisch-physiologischen 
Teil sehr anschaulich die physikalischen Grundlagen der Kurzwellen- 
therapie, die Wärmeverteilung bei derselben, die Unterschiede der 
verschiedenen Applikationsformen und die physiologischen wie 
pathologischen Einwirkungen auf Tiere und Menschen, ferner die 
Gefahren der Kurzwellenbehandlung und diverse andere einschlägige 
Fragen. Im technisch-klinischen Teil, welcher über den doppelten 
Umfang des ersten Abschnittes einnimmt, werden die Kurzwellen- 
apparate und ihre Handhabung in der Praxis, die Eiektrodenanlegung, 
die Abstimmung und die Dosierung besprochen. Ein kurzes Kapitel 
ist der Kurzwellenhyperthermie gewidmet. Es folgt dann eine aus- 
führlichere Besprechung der Indikationen und Behandlungsergebnisse 
der Kurzwellentherapie, geordnet nach den Krankheitsgebieten, 
Kapitel, aus welchen das in Deutschland wohl sonst kaum je erreichte 
Erfahrungsgut des Verfassers und seine umfassende Kenntnis der 
einschlägigen Literatur spricht. Für die Praxis sind drei instruktive 
Tafeln über die Elektrodeneinstellung, die Feldlinien- und Wärme- 
verteilung bei den verschiedenen Einstellungen eingefügt; die zusam- 
menfassende Tabelle über Indikationen der Kurzwellentherapie und 
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die jeweils geeignete Behandlungstechnik wurde erweitert. Ein 
Kapitel ist der Verwendung der Kurzwellen in der Diagnostik 
gewidmet, ein zweifellos interessantes, wenn auch noch relativ wenig 
ausgebautes Gebiet. 

Das Buch kann allen Ärzten, welche Kurzwellentherapie betreiben 
oder sich für dieses Gebiet interessieren, wärmstens empfohlen 
werden; es gibt dem Praktiker die notwendigen Anweisungen für die 
Kurzwellentherapie, dem mehr wissenschaftlich-experimentell Arbei- 
tenden zahlreiche Anregungen und Literaturhinweise. Die buch- und 
bildtechnische Ausstattung des Bandes ist vorzüglich. 

Doz. Dr. med. F. Ekert, München. 


Kongresse und Vereine 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 14, Mai 1952 


H. Hoepke, Heidelberg, a. G.: Milz und Krebsabwehr. Bemü- 
hungen, Milz zur Krebsabwehr heranzuziehen, sind seit Jahrzehnten 
gemacht worden. Sie wurden trotz sich wiederholender Fehlsch!äge 
immer wieder fortgesetzt. Der Vortragende berichtet über seine Ver- 
suhe an Ratten, die abwechselnd basisch und sauer ernährt wurden. 
Die Schaukeldiät wurde fortgesetzt, auch nachdem den Tieren Walker- 
Tumor als Homogenisat subkutan eingeimpft worden war. Nach 
früheren Untersuchungen des Vortragenden wurde durch die Art 
der Ernährung das Iymphatische Gewebe akliviert in dem Sinne, 
daß bei saurer Ernährung die Vorstufe der Lymphozyten gespeichert, 
bei basischer Ernährung kleine Lymphozyten in großer Menge aus- 
geschwemmt wurden. Wurde mit dem Walker-Tumor gleichzeitig 
ein Homogenisat aus Milz von Tieren, die mit Schaukeldiät er- 
nährt worden waren, eingeimpft, so hatte das Retikulo-Endothel 
der Milz nach 2—3 Wochen in einem solchen Maße Lymphozyten 
jeder Größe gebildet, daß der ganze Speicherraum der Milz von 
ihnen erfüllt war. An dieser Lymphozytenbildung beteiligte sich 
auch die Leber, die NNR und die Thymus. Alle diese Lymphozyten 
bekämpften den Tumor. Die Abwehr wird im einzelnen beschrieben. 
Tumoren von Walnußgröße gingen in 30% vollständig zurück. Unter 
100 sich teilenden Tumorzellen waren nur in 1—10% normale Mito- 
sen. Die übrigen gingen durch Verklumpung zugrunde oder zeigten 
Unordnung ihrer Chromosomen. Zur Kontrolle wurden Tiere nur 
sauer, nur basisch und normal ernährt, anderen wurde die Milz ent- 
fernt. Aus den Versuchen geht hervor, daß die Milz der Ratte gegen 
geimpften Walker-Tumor ein ausgesprochen antiblastisches Organ 
ist. Es ist die Annahme berechtigt, daß der Tumor einen Stoff abson- 
dert, der ihr Retikulo-Endothel aktiviert, während durch die Ernäh- 
rung das lymphatische Gewebe aktiviert wird. x 

H. Zapfe, Berlin: Was leisten die Antikoagulantien in der 
Therapie des akuten Myokardinfarktes? Es wird über die seit zwei 
Jahren im Krankenhaus Neukölln geübte Behandlung von Myokard- 
infarkten mit Antikoagulantien berichtet. Die Therapie wurde je- 
weils eingeleitet mit Thrombocid und mit Dicumarol unter laufender 
Überwachung des Prothrombinspiegels fortgesetzt. Die Ergebnisse 
der Behandlung von Patienten, die thrombolytisch bzw. thrombosta- 
tisch wirksame Medikamente erhielten, wurden einer Kontrollgruppe 
gegenübergestellt, die lediglich in der üblichen Weise mit Bettruhe, 
Sedativa, Purinkörpern u. a. behandelt wurden. Der klinische Ver- 
lauf zeigte in der behandelten Gruppe keine deutliche Abkürzung, 
doch war die Zahl der thromboembolischen Komplikationen in der 
Kontrollgruppe mit 16% fast viermal so hoch. Auch die Mortali- 
tät war, durch Embolien bedingt, in der Kontrollgruppe höher, Die 
Auswertung der Obduktionsbefunde ließ bei den nicht behandelten 
Verstorbenen in 62% eine wandständige Thrombenbildung über dem 
Infarktgebiet erkennen, die bei den Behandelten nicht nachzuweisen 
war. Der Vortragende zieht aus den Ergebnissen den Schluß, daß 
alle Patienten mit ausgeprägten Vorder- oder Hinterwandinfarkten 
einer klinischen Behandlung mit Antikoagulantien sobald als mög- 
lih nach dem Infarkteintritt unterzogen werden sollten. 

Il. Szagunn. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 25. April 1952 

Demonstrationen. V. Lachnit und F. Stocker: Ge- 
werbliche Schädigung des Zentralnervensystems. 

Demonstration eines Falles von Parkinsonismus, der bereits ver- 
schiedentlich untersucht und begutachtet worden war. Die genaue 
Erforschung der Berufsanamnese ergab, daß Patientin Jahre vor 
Beginn ihrer Erkrankung unter relativ unhygienischen Verhältnissen 
mit Braunstein gearbeitet hatte. Die Diagnose wurde’ durch die Fest- 
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stellung erhöhter Manganwerte in Blut und Harn erhärtet. Die sym- 
ptomatische Behandlung mit PKM brachte eine deutliche Besserung 
des Rigors. 

Diskussion. E. Brezina: Die Wichtigkeit der baldigen rich- 
tigen Diagnose von Berufskrankheiten ergibt sich schon aus, der 
Wichtigkeit der Berentung, die den Opfern der Berufskrankheiten 
ein erträgliches Leben schafft. Doppelt wichtig ist daher auch der 
Ausbau des Unterrichtes in der Arbeitsmedizin an den med. Fakul- 
täten. der bekanntlich heute noch sehr viel zu wünschen übrig läßt. 


J. Ender a. G.: Ellbogenplastiken. Es wird über die Nachunter- 
suchungen von 18 Ellbogenplastiken berichtet, die in den Jahren 
1946 bis 1949 im Unfallkrankenhaus Wien gemacht wurden. Einige 
von diesen werden vorgestellt. Günstig für die Plastik erwiesen sich 
die fibrösen Gelenkssteifen nach Infektarthritiden (2 Fälle), dann die 
kompletten Ankylosen nach Gelenkseiterungen infolge Schußver- 
letzung oder andere Verletzungen (14 Fälle). Weniger geeignet waren 
2 Schlottergelenke nach nichtreponierten veralterten Ellbogen- 
luxationen. Bei einer tuberkulösen Ankylose soll nach der Literatur 
eine Plastik kontraindiziert sein. Bei der Indikationsstellung ist 
außer der Ätiologie vor allem das Alter und der Beruf des Pat. zu 
berücksichtigen, wobei für Schwerarbeiter eine Plastik nur unter 
besonderen Umständen in Frage kommt. Operiert wurde sowohl nach 
Payr und Lexer als auch nach Hass. An Hand von drei Dias wird 
auf das Wesentliche in der Operationstechnik hingewiesen: 1. Es 
sollen die Seitenbänder geschont werden. Nach der Formung der 
Ge.enkkörper werden sie in ihren knöchernen Ansätzen wieder mit 
einer Drahtnaht oder Schraube befestigt. 2. Es soll genügend aber 
nicht zu viel reseziert werden, damit nach der Plastik nicht nur eine 
ausreichende Beweglichkeit, sondern auch genügende Stabilität er- 
halten wird. Fast alle Patienten waren subjektiv zufrieden, die 
meisten betreiben Sport und viele üben einen Beruf aus, dem sie 
früher nicht nachgehen konnten. Bei 10 Patienten war das Ergebnis 
funktionell ausgezeichnet, bei 4 bestand eine sehr gute Beweglichkeit 
bei subjektiv nicht störender, mäßiger Seitenlockerung, nur zwei 
hatten ein ungenügend stabiles Gelenk und 1 konnte nicht nachunter- 
sucht werden. 

Mitteilungen. E. M. Klausberger: Lebensrettende Ope- 
rationsindikation durch die zerebrale Angiographie. Eine besondere 
Stellung nahmen bisher die bewußtlos an die Klinik eingewiesenen 
Patienten ein, da Vorgeschichte, Diagnose und Behandlungserfolg 
unbefriedigt blieben. Statistisch fand sich bei dieser Symptomen- 
gruppe eine auffallend hohe Mortalität. Die Verbesserung des Kon- 
trastmittels Diodon durch einen antiallergischen Zusatz und eine 
leistungsfähigere Röntgenanlage mit neuartiger Röhrenanlage zu 
einer wesentlichen Verkürzung der perkutanen, zerebralen Arterio- 
graphie. Dadurch konnten auch diese besonders gefährdeten Patien- 
ten in einem größeren Umfang zur Arteriographie kommen. Über- 
raschenderweise fand sich bei einer großen Anzahl der so unter- 
suchten Patienten ein subdurales Hämatom parietaler, tem- 
poraler oder basaler Lokalisation. 

Die Errichtung einer Arbeitsgruppe ermöglichte in kürzester Zeit 
die neurologische Untersuchung, Liquorauswertung und arterio- 
graphische Diagnosestellung. Die innige Zusammenarbeit mit der 
neurochirurgischen Abteilung Prof. Schönbauer ermöglichte die rasche 
Operation und so konnte eine erfreulich große Anzahl der Patienten 
am Leben erhalten werden und die durchgeführten Nachuntersuchun- 
gen ergaben relativ geringe Reststörungen. 

Diskussion. K. Huber: Auf die Wichtigkeit der Arterio- 
graphie wird hingewiesen. Je früher die Diagnose „subdurales Häm- 
atom“ gestellt wird, desto besser sind die Erfolgsaussichten. 


W. Trauschke a. G.: Bronchoskopie in Curarelähmung bei 
künstlicher Beatmung. Die Anästhesie bei endoskopischen Unter- 
suchungen und Eingriffen am Tracheobronchialsystem hat bis jetzt 
noch keine befriedigende Lösung gefunden. Von der Überlegung 
ausgehend, daß die Narkose bei derartigen Eingriffen zur Schonung 
des Patienten und um dem Operateur ein ruhiges Aıbeitsfeld zu 
sichern, mit Curarezusatz durchgeführt werden muß, haben wir nach 
einer Methode gesuctit, die eine Beatmung des gelähmten Patienten 
unabhängig vom Tracheobronchialsystem ermöglicht. Die Saugdruck- 
beatmung mit dem Biomotor hat sich als ausreichend und zuverlässig 
erwiesen und es hat sich gezeigt, daß bei dieser Methode die voll- 
ständige Atemlähmung eine ruhigere und ausreichendere Beatmung 
gestattet als die partielle. Die oberflächliche Narkose wurde mit 
Penthothal und Kamithal durchgeführt, als Muskelrelaxans hat sich 
Lysthenon am besten bewährt. 

Diskussion. Riccabona: Ic kann nach den Erfahrungen, 
die wir mit der Narktosemethode Trauschkes gemacht haben, d.ese 
Verfahren nur empfehlen. Es gestattet ein völlig ruhiges, ungestörtes 
Arbeiten, sie ist ganz besonders bei elektrochirurgischen Eingriffen 
für uns unentbehrlich geworden. Für die Patienten ist es ohne 
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Zweifel, besonders bei wiederholten Eingriffen eine unerhörte Er- 
leichterung und einmal in dieser Narkose Operierte machen niemals 
Einwände, sich noch einmal endoskopieren zu lassen. 

Vortrag. J. Pick, New York, a. G.: Elektronenmikroskopische 
Untersuchungen in der Biologie. 

Der Vortragende berichtet über einige neue Ergebnisse und über 
die biologische Bedeutung, welche in Amerika (Department of Biology 
Massachusetts Institute of Technology, Boston, und Rockefeller 
Institute for Medical Research, New York) mit der elektromikro- 
skopischen Methode gewonnen wurden. 

Zunächst wird das technische Prinzip erörtert, das es ermöglicht, 
kleinste Strukturen noch von der Ordnung von 20 Ängström (0,002) 
zu sehen; dadurch gelingt die Sichtbarmachung von Molekülen im 
biologischen Gewebe. Besonders betont wird die Notwendigkeit, 
Hilfsapparate zur Herstellung entsprechend dünner Präparate (ein- 
zellige Schichten von Gewebskulturen, spezielle Mikrotome) als 
auch zusätzliche Instrumente, wie Ultraviolett-Phasenkontrast-Polari- 
sations- und Dunkelfeldmikroskop, Ultrazentrifuge, Gewebszertrüm- 
merungseinrichtungen (Ultraschall), Schattenwerfung, Röntgenstrah- 
lendiffraktion und chemisch-physikalische Einrichtungen zur Aus- 
wertung der mit dem Elektronenmikroskop gewonnenen Bilder heran- 
zuziehen. 

An Hand von Diapositiven wird die Ultrastruktur einiger elemen- 
tarer Gewebe demonstriert: Die Bindegewebsfibrille weist eine regel- 
mäßige Periodizität von 640 Ängström auf, die wieder aus 6 oder 7 
schmäleren Bändern zusammengesetzt ist. Am Nerven werden die 
Lagen von Lipoiden, Proteinen und Wasser der Myelinscheide als 
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— Riesige Archive schmelzen auf kleinsten Raum zusammen und . 


können in Aktentaschen verstaut werden. Diese Möglichkeit bietet 
der Mikrofilm. Im Hörsaal des Rudolf-Virchow-Krankenhauses, 
Berlin, führte die Firma Mikrofilm Berlin Ärzten des Krankenhauses 
ein modernes Mikrofilmgerät und seine verschiedenen Anwendungs- 
gebiete vor. Es sollte die Möglichkeit geprüft werden, ob auc in 
BerlindieKrankheitsgeschichteninFormvonMikro- 
filmen aufbewahrt werden können. Die laufend notwendige Ver- 
sendung von Krankheitsunterlagen an Krankenversicherungen, Ren- 
tenanstalten usw. könnte in Form billig herzustellender Kopien 
geschehen. Ein 30 m langer Mikrofilm nimmt 3000 Aufnahmen von 
Akten im Din-A-4-Format in zwei Stunden auf. In einer Stunde wiıd 
ein Film vollautomatisch entwickelt. Um in der Originalgröße lesbar 
gemacht zu werden, werden gegenwärtig in Berlin billige Lesegeräte 
in Schreibmaschinenformat konstruiert. Mit diesen Geräten kann auch 
Wandprojektion ohne Raumverdunkelung erfolgen. 

— Am ?. 4. 1953 soll in zahlreichen Ländern zum fünften Male der 
Weltgesundheitstag Anlaß zu Feierlichkeiten geben, die 
unter dem Motto „Die Gesundheit ist Goldes wert“ auf die wirtschaft- 
liche Bedeutung der Gesundheitspflege hinweisen werden. 

— Die 150. Wiederkehr des Geburtstages Justus 
von Liebigs am 12. Mai 1953 gibt den Anlaß für eine Feier 
in Gießen, wo Liebig als Professor der Chemie von 1824—1852 jene 
grundlegenden Arbeiten auf chemischem und agrikulturchemischem 
Gebiet veröffentlichte, die wegen ihrer Bedeutung für die Allgemeine 
Chemie sowie für die pflanzliche, tierische und menschliche Ernährung 
ihrem Verfasser und der. deutschen chemischen Wissenschaft Welt- 
ruhm verschafften. Den Festvortrag hält der Nobelpreisträger, Prof. 
A.F.Butenandt. Die Feier wird von der Justus-Liebig-Hochschule 
in Gemeinschaft mit der Stadt Gießen und der Gesellschaft Liebig- 
Museum veranstaltet. 

— Am 18.19. 4. 53 findet die Frühjahrstagung der Ge- 
sellschaft südwestdeutscher Dermatologen unter 
der Leitung von Prof. Kalkoffin Marburg/L. statt. Anmeldun- 
gen und Anfragen an die Univ.-Hautklinik Marburg/L. richten. 

— Die JahresversammlungdesDeutschenZentral- 
vereins homöopathischer Ärzte findet in Bad Homburg 
vom 14.—16. 5. 1953 statt, vorher wird vom 10.—13. 5. ebendort 
ein Einführungskurs in die Homöopathie abgehalten. 

— 4. FortbildungskursfürpraktischeÄrzteinBad 
Nenndorf vom 20.—22. 3. 53. Vorträge: Kühnau, Hamburg: 
Neue Erkenntnisse der Hormonforschung. Lendle, Göttingen: Be- 
handlung akuter Vergiftungen. Schlütz, Bremen: Homöotherapie 
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auch das proteinhaltige Neuronen in der filamentösen Struktur (es 
Axoplasmas gezeigt. Im Fibroblasten, Nierenepithel, Pankreas ind 
anderen Zellen wird die feinere Morphologie des Kernes, der Mito- 
chondrien und des Zytoplasma demonstriert und zum Teil auch 
chemisch identifiziert. Besonders auffallend ist das nur mit dem 
Elektronenmikroskop sichtbare „endoplasmatische Retikulum“ des 
Zytoplasmas als auch die „Wachstumskörnchen“, welche sich im 
embryonalen und malignen Tumorengewebe vorfinden. Ebenso wird 
die Ultrastruktur der Myofibrille gezeigt und die morphologische 
Lokalisation ihrer chemischen Zusammensetzung erörtert. 

Zum Schluß wird darauf hingewiesen, daß diese Untersuchungs- 
methode die Sichtbarmachung kolloider Strukturen und in naher Zu- 
kunft auch die atomarer Vorgänge im Tierischen und Pflanzlichen 
grundsätzliche Fortschritte in der Biologie und Medizin mit sich 
bringen dürfte. Sie ermöglicht die Erforschung des feineren Mechanis- 
mus zwischen Virus und Wirt und die der feineren Vorgänge, die 
sich in den Chromosomen während der Zellteilung abspielen. ietz- 
teres ist für das Verständnis genetischer Fragen von grundsätzlicher 
Bedeutung. Elektronenmikroskopische Untersuchungen dürften auch 
zu einer neuen Art molekularer Phylo- und Ontogenese und zu 
einem besseren Verständnis pathologischer Veränderungen führen. 

Die Bedeutung weiterer derartiger Untersuchungen für die prak- 
tische Medizin liegt darin, daß sie uns in aller Wahrscheinlichkeit 
eine mehr zielbewußte Chemotherapie in die Hand geben wird, mit 
deren Hilfe wir die Erkrankungen des Bindegewebes, des Nerven 
und des Muksels als auch das pathologische Zellwachstum besser 
bekämpfen werden können als bisher. (Selbstberichte.) 


des Kopfschmerzes. Tischendorf, Hannover: Moderne Auffas- 
sung des Rheumatismus und der rheumatoiden Krankheiten. 
Nitsch, Hannover: Tuberkulose im Kindesalter. Bansi, Hamburg: 
Fettsucht. v. Mikulicz-Radecki, Flensburg: Adnexkrankheiten. 
Hartung, Hannover: Pilzkrankheiten der Haut. Nordmann, 
Hannover: Pathologisch anatomische und experimentelle Grundlagen 
bei inneren Krankheiten. Huneke, Düsseldorf: Neuraltherapie. 
Teilnehmergebühr DM 15.—, Tageskarte DM 8.—. Anmeldungen und 
Anfragen: Staatsbadverwaltung, Bad Nenndorf. 

— Der 14. Lehrgang für Amtsärzteander Akademie 
für Staatsmedizin in Düsseldorf wird vom 21. 4. bis 
31.7.1953 durchgeführt. Anmeldungen unter gleichzeitiger Vorlage 
der nachbezeichneten Unterlagen a) Approbationsurkunde als Arzt. 
b) Urkunde über den Erwerb der medizinischen Doktorwürde bei 
einer deutschen Universität (in beglaubigter Abschrift), c) eigen- 
händig geschriebener Lebenslauf, in dem der Gang der Universitäts- 
studien und die Beschäftigung nach Erlangung der Approbation dar- 
zulegen ist, d) Lichtbild (41/saX6), bis zum 20.3.1953 erbeten. In be- 
sonders gelagerten Fällen können Anmeldungen auch nach diesem 
Zeitpunkt berücksichtigt werden. Die Anmeldungen sind zu richten 
an: Akademie für Staatsmedizin, Düsseldorf, Landeshaus, (Fern- 
sprecher 1029, Nebenanschluß 418). 

Geburtstage: 75. Dr. med. Karl Weiler, München, Präsident der 
Bayer. Landesärztekammer, Mitglied des Bayer. Senats und Ehren- 
präsident des Deutschen Ärztetages, am 6. 2. — 70. Prof. Ickert, 
Hannover, Generalsektretär des Deutschen Zentralkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose, am 7. 4. — Prof. Dr. Karl Lindner, 
Ordinarius der Ophthalmologie und Direktor der II. Univ.-Augen- 
klinik in Wien. Schüler und Nachfolger von E. Fuchs; am 19. 1. 

Hochschulnachrichten: Freiburg i. Br.: Der Direktor des Pathol. 
Inst., Prof. Dr. Franz Büchner, hat einen Ruf nach Bonn erhalten 

München: An der Universität wurde ein Institut für Infektions- 
und Tropenmedizin errichtet und die Vorstandschaft Prof. Dr. A. 
Herrlich übertragen. 

Todesiälle: Prof. Dr. med. Fritz Schellong, Prof. der Inneren 
Medizin und Direktor der Medizinischen Klinik und Poliklinik der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster, am 18. 1. 53 im Alter 
von 61 Jahren. Ein Nachruf folgt. — Dr. med. M. Y. Anthony, 
geboren in Lome in der deutschen Kolonie Togo (1904), Dr. der Frank- 
furter Universität unter Volhard und Schmieden und Graduat der 
Edinburgher Universität, bekannter Arzt in Togo und an der Gold- 
küste, am 1. 1. 53 in Paris. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Klinge G.m.b.H., München — Pharmazell 
G.m.b.H., Raubling — C. H. Boehrinner Sohn, Ingelheim — Bonomedic-Fabrik, 
München. 


Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 8.20 
Porto; in Osterreich S. 52.— einschl. Porto; in den Niederlanden hfl. 5.80 + 1.75 Porto; in USA $ 1.55 + 0.45 Porto; Preis des Heftes 0.80. Die Bezugsdauer verlänge 
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jeweils um 4 Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlih für die S 

leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 30477. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing = 

München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 56396. Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Bayerischen Vereinsban 
München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 
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